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“O que se opõe ao descuido e ao descaso é o cuidado. Cuidar é mais que um ato: é uma 
atitude. Portanto, abrange mais que um momento de atenção.  
Representa uma atitude de ocupação, preocupação, de responsabilização e de envolvimento 
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O presente documento apresenta-se como um relatório que pretende, de forma crítica e 
reflexiva, descrever as competências desenvolvidas como enfermeiro especialista em 
enfermagem médico-cirúrgica ao longo de um percurso metodológico formativo. 
Para tal, foi definido um tema-matriz: “A comunicação com o doente oncológico em 
situação crítica e sua família”, coadunável com a própria práxis quotidiana do enfermeiro. 
A sua formulação foi assumida, por conseguinte, como o mote para o desenvolvimento 
de competências científicas, técnicas, éticas, comportamentais e relacionais na prestação de 
cuidados de enfermagem especializados à pessoa em situação crítica. 
Para tal, o tema principal foi aprofundado através de uma abordagem tridimensional ao 
longo dos vários estágios vocacionados para a prática clínica - realizados no intuito de 
desenvolver competências especializadas em enfermagem médico-cirúrgica. Sendo assim, 
foram realizadas três abordagens especializadas ao tema-matriz: em Unidade de Cuidados 
Intensivos (módulo II – Cuidados Intensivos/ Intermédios), em situações de urgência/ 
emergência (módulo I – Serviços de Urgência), assim como em fase de tratamento ativo 
(módulo Opcional) - referente à realização de estágio num Hospital Dia de Quimioterapia. 
Foram desenvolvidas, por este meio, várias competências edificadas num constructo 
definido concomitantemente através de três eixos fundamentais: o eixo da prática clínica, o 
eixo da reflexão crítica e o eixo da formação em contextos clínicos. 
O mesmo foi apenas possível através da criação de uma terceira tríade: a pedagógica. 
Sendo assim, foi através desta última tríade que o próprio discente, num processo de tomada 
de consciência de si próprio como enfermeiro especialista, foi guiado e orientado por um 
docente orientador e por vários enfermeiros que rumaram continuamente (e em parceria) com 
o intuito de desenvolver uma nova construção pessoal e profissional: a de enfermeiro 
especialista em enfermagem médico-cirúrgica. 
 
Palavras-chave: enfermeiro especialista, competências, doente oncológico em situação 
































The following report aims to describe, in a critical and reflexive manner, the skills 
developed by the specialist nurse in medical-surgical nursing throughout the academic 
methodological formation. 
In order to achieve that it was defined a main theme: “The communication with the 
oncological patient in critical condition and his family”, which relates to nursing daily 
practice. 
It was formulated as a starting point to the development of scientific, technical, ethical, 
behavioural and relational skills during the specialized practice of nursing care to the person in 
critical condition. 
To do so, the main theme was established due to a three-dimensional approach that 
took the length of several clinical practices, undergone in the pursuit of developing specialized 
skills in medical-surgical nursing. To accomplish this, there were three specialized approaches 
to the main theme: in an Intensive Care Unit (module II – Intensive/Intermediate Care), in 
urgency/emergency situations (module I – Urgency Service), and in an active treatment stage 
(optional module) – clinical practice in a Chemotherapy Day Care Unit. 
Several skills were developed in a learning construct grounded in three intertwined 
fundamental axis: clinical practice axis, critical reflection axis, and formation in clinical 
settings axis. 
This was only possible thanks to the creation of a third triad: the pedagogical. It was 
through this triad that the student, in a process of increasing self-awareness of himself as 
specialist nurse, was guided and coached by a tutoring teacher and by several nurses that 
constantly aimed to create, in partnership with the student, with the aim of developing a new 
personal and professional construction:  a Specialized Nurse in Medical-Surgical Nursing. 
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O desenvolvimento humano apresenta-se como um constructo diário e contínuo, 
mediado por fatores endógenos e exógenos que permitem ao ser humano evoluir tanto como 
pessoa como quanto profissional. 
Tal assume uma importância major na figura daquele que presta cuidados à pessoa 
humana sendo ele, também de igual forma, um ser humano: o enfermeiro. Falo, 
essencialmente, da simples premissa de que cuidar é “(...) revelar-se àquilo que se faz”. 
(Honoré, 2004, p. 32). 
Deste modo, é inerente ao sentimento de pertença do eu (personificado naquele que 
cuida, o enfermeiro), a necessidade de desenvolver competências científicas, técnicas, éticas, 
comportamentais e relacionais na prestação de cuidados de enfermagem especializados. A 
competência em enfermagem revela-se, assim, “(...) muito complexa uma vez que supõe uma 
combinatória de múltiplas dimensões onde os saberes científicos, organizacionais e técnicos se 
interpenetram e se alimentam uns aos outros” (Phaneuf, 2005, p. 3). 
Sendo assim, cabe ao enfermeiro especialista a promoção do cuidado à pessoa que 
vivencia uma situação de saúde/ doença complexa, esperando-se que seja capaz de 
compreender as suas necessidades e assim estabelecer uma relação de ajuda, promovendo, 
concomitantemente, a sua dignidade e individualidade em todo o processo terapêutico.  
Trata-se de um cuidar particular e refletido, na lógica dos padrões de qualidade dos 
cuidados de enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2002). 
O enfermeiro especialista é, assim, “(...) o enfermeiro habilitado com curso de 
especialização em enfermagem (...) que lhe reconhece competência científica, técnica e 
humana para prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem 
especializados na área da sua especialização”, de acordo com o próprio Regulamento do 
Exercício Profissional dos Enfermeiros (REPE) legislado no nº 3 do Artigo 4º do Decreto-Lei 




A presente obra serve, assim, como mote para descrever a forma como eu, na primeira 
pessoa, fui desenvolvendo competências como Enfermeiro Especialista em Enfermagem 
Médico-Cirúrgica (EEEMC), sendo concomitantemente uma reflexão sobre o próprio cuidar 
de quem quotidianamente cuido. Tal exercício surge no âmbito da realização do 9º Curso de 
Mestrado de Natureza Profissional na área de Especialização em Enfermagem Médico-
Cirúrgica do Instituto de Ciências da Saúde da Universidade Católica Portuguesa (UCP), na 
forma presente de relatório de estágio. 
Assim sendo, partindo dos objetivos gerais apresentados no Plano de Estudos do Curso 
(UCP, 2016), elaborei vários objetivos gerais e específicos a atingir nos três locais de estágio 
onde me foi dado o privilégio de desenvolver competências como EEEMC de abril a 
dezembro de 2016.  
O presente relatório de estágio é assumido, assim, como um instrumento que descreve 
de forma crítica e reflexiva as competências gerais e específicas desenvolvidas ao longo dos 
diversos contextos clínicos (e de acordo com objetivos previamente traçados), com o intuito de 
construir-me e desenvolver-me como enfermeiro especialista. Trata-se, desta forma, de um 
documento que pretende sistematizar, organizar e interpretar as aprendizagens efetuadas 
(Fonseca, 2012) num constructo do eu como enfermeiro especialista.  
 Para o efeito, a presente obra divide-se em vários capítulos. 
O primeiro capítulo (após a presente nota introdutória) corresponde à descrição do 
percurso realizado aquando a realização de uma revisão integrativa da literatura sobre a 
identificação de intervenções de enfermagem fundamentais na prevenção do choque séptico 
no doente oncológico submetido a quimioterapia com neutropenia febril. 
Por sua vez, o segundo capitulo aborda a importância da prática clínica como pedra 
angular para a aquisição e/ou desenvolvimento de competências no sentido de criar uma nova 
identidade profissional: a de enfermeiro especialista.  
No terceiro capítulo do relatório é descrita a elaboração de um tema - matriz como 
metodologia para o desenvolvimento dessas mesmas competências, suportadas pela minha 
própria prática clínica quotidiana. 
Esse capítulo, por sua vez, encontra-se dividido em dois subcapítulos: um referente à 
importância da reflexão como mote para o encontro do tema - matriz: “A comunicação com o 
doente oncológico e sua família”, e um outro referente à elaboração metodológica constituída 
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por uma abordagem tridimensional promotora do desenvolvimento de competências 
especializadas de predomínio clínico. 
O quarto capítulo do presente relatório diz respeito, por conseguinte, à vivência pessoal 
experienciada nos diversos locais de estágio - numa narrativa analítica, reflexiva e sobretudo 
crítica face à aquisição de competências como enfermeiro especialista ao longo de todo o 
processo.  Para tal irão ser descritas, de forma tripartida, as competências adquiridas em cada 
um dos estágios realizados - evidenciando o papel impulsionador dos mesmos para o 
desenvolvimento progressivo de competências especializadas na área da enfermagem médico-
cirúrgica (numa perspetiva incitadora de uma autonomia profissional especializada e de uma 
melhoria contínua da qualidade na prestação de cuidados de enfermagem).  
A formulação do quarto capítulo acima descrito tornou-se, assim, primordial, por ser 
aquele que descreve os principais objetivos gerais e específicos atingidos para a construção da 
referida nova identidade profissional como enfermeiro especialista aquando a realização de 
três estágios na área de especialização. Os mesmos dividiram-se em módulos -  cada um com a 
distribuição de 30 ECTS - o que resultou em 750 horas, 540 das quais correspondentes a horas 
de contato (tendo sido as restantes destinadas a trabalho individual). 
Os estágios foram realizados em três unidades distintas entre os meses de abril e 
dezembro de 2016. 
Como sexto e último capítulo surge uma súmula sobre o percurso percorrido, onde são 
evidenciados os principais pontos a reter ao longo da presente obra.  
Por fim são identificadas as referências bibliográficas de suporte ao próprio relatório. 
Com o fim de ilustrar de forma mais clara a totalidade do percurso realizado, seguem 
em apêndices alguns documentos que auxiliam na compreensão de todo o caminho formativo 
efetuado.  
O presente documento encontra-se redigido segundo a norma APA - American 
Psycological Association (Pereira & Pouca, 2016), em conformidade com as normas definidas 






































1. REVISÃO INTEGRATIVA DA LITERATURA: 
“A RESPONSABILIDADE DO ENFERMEIRO NA PREVENÇÃO DO 





O choque séptico no doente oncológico com Neutropenia Febril (NF) submetido a 
quimioterapia continua a ser uma realidade presente nas instituições de saúde.  
Apresenta-se, assim, como um cenário responsável pelo aumento dos dias efetivos de 
internamento, e pelo aumento da morbilidade e mortalidade associadas a este grupo 
específicos de doentes.  
Deste modo, torna-se crucial compreender qual a responsabilidade do enfermeiro na 
prevenção do choque séptico no doente oncológico com NF submetido a quimioterapia, 
identificando, para o efeito, intervenções de enfermagem autónomas e interdependentes. 
Para tal, elaborou-se uma revisão integrativa da literatura, sendo este capítulo 
exclusivo à sua descrição conceptual e metodológica. Pretende, de igual forma, descrever os 
resultados, analisá-los e discuti-los com o fim de contribuir para a prática baseada na 
evidência na área das ciências da enfermagem. 
 
1.2. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL 
 
A NF é uma das complicações mais comuns decorrentes do uso de quimioterapia, 
sendo definida como uma contagem de neutrófilos menor que (<) 500 cél/mm3 (células por 
milímetro cúbico) ou uma contagem < 1000 cél/mm3 com apresentação de um decréscimo 
presumível para < 500 cél/mm3 em 48 horas, em associação com uma avaliação isolada de 
temperatura avaliada através da mucosa oral de 38,3ºC (graus centígrados), ou temperatura 
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maior ou igual a 38ºC por mais de uma hora (National Comprehensive Cancer Network, 2009; 
Cavalli, Kaye, Hansen, Armitage & Piccart-Gebhart, 2009). 
Em contexto de NF, de acordo com Cavalli et al. (2009) uma possível infeção 
potencialmente progredirá para uma sépsis severa, com aumento exponencial da mortalidade 
do doente e mobilização de recursos tais como serviços de urgência, e/ou unidades de 
cuidados intensivos.  
Para tal contribui o tempo transcorrido entre a administração de um citostático e o 
nadir, ou seja, a ocorrência do menor valor de contagem hematológica após o qual é iniciado o 
período de recuperação medular (Costa, Magalhães, Félix, Costa & Cordeiro, 2005). Para 
diferentes regimes de quimioterapia, existem, assim, nadires diferentes (variando na sua 
maioria entre os 7 e os 14 dias). 
Para todos os efeitos, esta síndrome é considerada uma emergência médica, sendo que 
a sua evolução pode traduzir-se no aumento da morbilidade, custos para o doente oncológico e 
até a morte do mesmo. O sucesso no seu tratamento requer uma abordagem multidimensional, 
rápida e eficaz. 
Sendo assim, os estudos  
“(...) demonstraram que doentes com NF, que não fossem prontamente tratados, 
frequentemente, evoluiriam para um desfecho fatal, principalmente por bacteriemia a 
Gram negativos. Estudos mais recentes em doentes oncológicos com NF reportaram 
mortalidades entre 5 e 20%, aumentando em proporção directa com o ńmero de 
comorbilidades médicas e complicações infeciosas major do doente. Mortalidades 
excedendo os 50% foram reportadas, mesmo com ińcio apropriado de terap̂utica 
antibiótica, em doentes com choque séptico, pneumonia ou bacteriemia documentada. 
A evolução no tratamento de suporte reduziu a mortalidade associada a NF, no entanto, 
esta mantém-se uma causa importante de morbilidade, mortalidade e custos no doente 
oncológico” (Atalaia, Vasconcelos & Bragança, 2015, p.13-14). 
Os mesmo autores reforçam que  “A estratificação do risco do doente com NF permite 
uma orientação direta na abordagem médica e terap̂utica” (2015, p. 16). 
Em termos etiológicos a discussão apresenta outros contornos:  
“A auŝncia ou diminuição marcada de granulócitos, a diminuição de acção de 
barreiras mucosas e mucociliares e a alteração da flora microbiana (decorrente de 
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doença grave) predispõe o doente neutropénico para potencial infecção e sépsis. 
Inicialmente os principais agentes isolados eram gram-negativos, destacando-se a E. 
coli, Klebesiella sp e Pseudomonas aeruginosa. Contudo, ao longo do tempo, estes 
agentes microbianos da flora endógena tornaram- se menos evidentes e, a partir de 
1980, verificou-se um aumento da taxa de infeção por bactérias gram-positivas, como 
Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus e Corynebacterium sp. Uma das 
principais causas desta alteração deveu-se à utilização crescente de cateteres venosos 
centrais (CVC), inibidores da bomba de protões e profilaxia com quinolonas” 
(Venâncio, 2013, p. 2). 
Deste modo, torna-se imperativo estratificar o risco do doente com NF, com o fim de 
obter orientações metodológicas de tratamento e, assim, identificar doentes de alto risco. Para 
tal, estão identificadas duas escalas: a Talcott Group e a MASCC FN Risk Index. Nos doentes 
com alto risco prevalece, assim, a  
“(...) suspeita de systemic inflamatory response syndrome (SIRS), e sépsis durante a 
avaliação inicial. A SIRS é definida pela presença de dois ou mais dos seguintes 
critérios: temperatura > 38ºC ou <36ºC, freqûncia card́aca > 90bpm, freqûncia 
respiratória >20cpm, PaCO2 <32mmHg. Para todos os doentes com história de 
exposição a terap̂utica antineoplásica nas ́ltimas 6 semanas (ou uma condição de 
insuficîncia medular conhecida) e com critério de SIRS, deverá admitir-se a 
possibilidade de śndrome de sépsis neutropénica e deverá ser tratado emergentemente, 
de prefer̂ncia em ambiente de cuidados intensivos” (Atalaia et al., 2015, p. 17). 
Tal implica, por parte de quem cuida destes doentes, intervenções sustentadas em 
prática baseada na evidência – sendo que os enfermeiros constituem um dos grupos 
profissionais com maior responsabilidade pela qualidade dos cuidados e garantia da segurança.  
Quais são, então, os cuidados promotores da prevenção do choque séptico no doente 








1.3. PERCURSO METODOLÓGICO 
 
Procedeu-se à realização de uma revisão integrativa da literatura (RIL) como 
metodologia promotora de uma maior assimilação da evidência científica no encontro de uma 
resposta à problemática enunciada - seguindo as etapas definidas por Mendes, Silveira & 
Galvão (2008). 
Por conseguinte, constituíram-se como objetivos: 
• Compreender a responsabilidade do enfermeiro na prevenção do choque séptico no 
doente oncológico submetido a quimioterapia com NF; 
• Identificar intervenções de enfermagem promotoras da prevenção do choque séptico 
no doente oncológico submetido a quimioterapia com NF. 
 
Para tal, definiu-se como questão de investigação de acordo com a estratégia PICO 
(TABELA 1) - Quais são as intervenções de enfermagem promotoras da prevenção do 
choque séptico no doente oncológico submetido a quimioterapia com NF? 
 
PICO 
P Participantes Doente oncológico submetido a quimioterapia com NF 
I Intervenções Intervenções de enfermagem  
(C) Comparação (Não aplicável por não se tratar de um estudo descritivo) 
O “Outcomes” Prevenção do choque séptico  
 
TABELA 1 – Aplicação da estratégia PICO. 
 
Posteriormente foram definidos critérios de inclusão e exclusão face à questão de 










PICO Critérios de inclusão Critérios de exclusão 
P - Doente oncológico submetido a 
quimioterapia, com risco acrescido de 
NF ou com NF; 
- Doentes com idades acima dos 15 anos. 
 




- Intervenções de enfermagem. 
- Intervenções de outros grupos profissionais; 
- Intervenções cujo grupo profissional que procedeu à 
sua realização se encontra omisso; 
- Intervenções cujo grupo profissional que intervém 
não se encontra devidamente nomeado - ou seja, não se 
encontram descritas intervenções como sendo 
realizadas por enfermeiros. 
C - - 
O - Prevenção do choque séptico no 
docente com NF; 
- Intervenções preventivas de choque 
séptico no doente com infeção, 
bacteriemia, SIRS, sépsis , sépsis grave. 
-  Outros níveis de atuação que não o preventivo do 
choque séptico; 
-   Choque séptico de doentes não quimiotratados; 
- Choque séptico de doentes neutropénicos, não 
quimiotratados; 
-  Choque séptico de doentes quimiotratados, que não 
se apresentem neutropénicos. 
 
TABELA 2 – Critérios de inclusão e exclusão do estudo de acordo com o PICO. 
 
Foram incluídos todos os ensaios clínicos, estudos randomizados e não randomizados e 
estudos de coortes. 
Para além dos critérios apresentados, foram incluídos artigos cujo principal objetivo 
não seria o de determinar intervenções de enfermagem, contendo contudo a sua presença 
devidamente identificada ao longo da descrição do estudo. Excluíram-se todos os artigos cuja 
consulta integral não era facultada. 
Com o fim de apresentar os resultados surgiu a necessidade de criar unidades de texto 
associadas a intervenções de enfermagem, para proceder ao tratamento de dados. 
Tendo como linha orientadora a questão de partida, foi realizada a presente revisão 
integrativa da literatura entre 20 e 26 de dezembro de 2016, utilizando o inglês e o português 
como idiomas preferenciais (e artigos datados entre 2011 e 2016). 
Relativamente às bases de conhecimento científico utilizadas, destacam-se as seguintes 
bases de dados eletrónicas: EBSCO – CINAHL Complete, Medline Complete, Nursing & 
Allied Health: Comprehensive Edition, Database of Abstracts of Reviews of Effects, Cochrane 
Central Register of Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews, Cochrane 
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Metodology Register, Health Technology Assessements; Mediclatina, Library, Information 
Science & Technology Abstracts, NHS Economic Evaluation Database e Scielo – Scientific 
Electronic Library Online. 
Utilizou-se ainda, para complementar a pesquisa, o motor de pesquisa Google ®, e 
manuais de referencia na área da enfermagem em oncologia. 
 Em cada base de dados foram identificados descritores de pesquisa, sendo que os 
termos foram transcritos para descritores controlados de cada base de dados (TABELA 3). 
 
PORTUGUÊS INGLÊS 
S1: Paciente, doente. S1: Patient. 
S2: Enfermagem oncológica; enfermagem; 
intervenções; intervenções de enfermagem; 
cuidados de enfermagem. 
S2: Oncology nursing; nursing care; nursing; 
nursing interventions, interventions. 
S3:  Neutropenia; neutropenia febril; 
quimioterapia; choque; choque séptico. 
S3: Neutropenia; febrile neutropenia; 
chemotherapy-Induced Febrile 
neutropenia; septic shock, shock. 
 
TABELA 3 – Descritores utilizados no protocolo de pesquisa. 
 
1.4. RESULTADOS OBTIDOS 
 
Utilizando a estratégia de pesquisa anteriormente descrita foram identificados (n1) 
artigos nas diferentes bases de dados, dos quais (n2) apresentaram-se como resultantes após 
exclusão por delimitação temporal, idade dos participantes e impossibilidade de leitura 
integral dos textos. Por sua vez, (n3) diz respeito aos artigos resultantes da pesquisa após 
exclusão por título/ repetição. O (n4) apresenta-se como o resultado adquirido após a leitura 
dos diversos abstracts. Por fim, (X) diz respeito aos estudos admitidos como amostra. 
Os resultados de acordo com as distintas bases de dados apresentam-se nos 
ESQUEMAS 1 e 2, sendo que a a base EBSCO – CINAHL Complete corresponde à letra (y), 
a Scielo – Scientific Electronic Library Online à letra (k) e o o motor de pesquisa Google ® à 
letra (z). Não foram encontrados manuais passíveis de serem incluídos de acordo com os 






ESQUEMA 1 – Esquema do procedimento de seleção dos estudos incluídos na revisão 




ESQUEMA 2 – Procedimento de seleção dos estudos incluídos na revisão integrativa da 
literatura. 
 
Foram, assim, selecionados 7 estudos como amostra. 
n1 = A (y+k+z)
Artigos identificados através da 
pesquisa nas base de dados 
referidas.
n2 = B (y+k+z)
Artigos resultantes da pesquisa 
após exclusão por delimitação 
temporal, idade dos 
participantes, impossibilidade 
de leitura de texto integral.
n3 = C (y+k+z)
Artigos resultantes da pesquisa 
após exclusão por t́tulo/ 
repetição.
n4 = D (y+k+z)
Artigos resultantes após a leitura 
do abstract.
X = E (y+k+z)
Artigos resultantes após leitura 
do texto integral.
n1 (4,586 + 142+ 474) = 5202 
Artigos identificados através da 
pesquisa nas base de dados 
referidas.
n2 (207 +142+ 174) = 523
Artigos resultantes da pesquisa 
após exclusão por delimitação 
temporal, idade dos 
participantes, impossibilidade 
de leitura de texto integral.
n3 (20+ 13+ 13) = 46
Artigos resultantes da pesquisa 
após exclusão por t́tulo/ 
repetição.
n4 (13+6+ 10) = 29
Artigos resultantes após a leitura 
do abstract.
X (4+0+ 3) = 7




Destes estudos foram totalizados os resultados que permitiam dar resposta à questão de 
investigação, identificando intervenções de enfermagem promotoras da prevenção do choque 
séptico em doentes oncológicos com NF. 
Tal como já previsto no protocolo de pesquisa, houve a necessidade de criar unidades 
de texto associados a intervenções de enfermagem, para proceder ao tratamento de dados. 
Sendo assim, foram previstas 8 Macro- unidades:  
• Educação para a saúde (A1);  
• Administração de terapêutica profilática (A2);  
• Avaliação do doente (A3);  
• Utilização de escalas (A4);  
• Controlo ambiental (A5);  
• Realização de exames auxiliares de diagnóstico (A6);  
• Cumprimento de protocolos/ guidelines de atuação (A7);  
• Administração de antibioterapia (A8). 
Os mesmos encontram-se descritos nas TABELAS 4 e 5 seguidamente apresentadas 
no relatório. 
Tendo como base os resultados da pesquisa irá ser realizada, seguidamente, a discussão 
















TABELA 4 – Quadro-síntese - Apresentação dos resultados da pesquisa.




Intervenções de enfermagem  
identificadas/ inferidas por Macro- unidades 
E1 “Neutropenia: assessment, 
pathophysiology and nursing 
care” 
Dunkley & 
Mcleod -  




- Ilustrar como a sépsis pode ser apresentada e 
descrever estratégias de avaliação - considerando a 
sua fisiopatologia.  
- Identificar possíveis intervenções de enfermagem 
tendo por base diretrizes e literatura atuais. 
Avaliação do doente (A3); Utilização de escalas (A4); 
Controlo ambiental (A5); Realização de exames 
auxiliaries de diagnóstico (A6); Cumprimento de 
protocolos/ guidelines de atuação (A7); Administração de 
antibioterapia (A8) 
E2 “Implementation of an 
Evidence-Based Order Set to 
Impact Initial Antibiotic 
Time Intervals in Adult 
Febrile Neutropenia” 




Retrospective chart review 
- Avaliar o impacto da implementação de uma 
ordem padronizada em intervalo de tempo no início 
da administração de antibióticos no doente 
oncológico adulto com neutropenia febril. 
Avaliação do doente (A3); Realização de exames 
auxiliares de diagnóstico (A6); Administração de 
antibioterapia (A8) 
E3 “Preventing Infections 
During Cancer Treatment: 
Development of an 
Interactive Patient Education 
Website” 




Development of the website in five phases 
- Descrever, em 5 fases, a realização de um site que 
pretende capacitar o doente oncológico e sua família 
para a gestão de complicações associadas à infeção 
durante o tratamento. 
Educação para a saúde (A1); Avaliação do doente (A3) 
 
E4 “Role of nurses in the 
assessment and management 
of chemotherapy-related side 
effects in cancer patients” 





- Identificar o papel dos enfermeiros na avaliação e 
gestão dos efeitos secundários relacionados com a 
quimioterapia em doentes com cancro. 
Educação para a saúde (A1); Avaliação do doente (A3); 
Realização de exames auxiliaries de diagnóstico (A6); 
Cumprimento de protocolos/ guidelines de atuação (A7); 
Administração de antibioterapia (A8) 
E5 “Identifying patients at risk 
of neutropenic sepsis” 




- Discutir os resultados de um protocolo de atuação 
utilizado numa instituição de saúde com o fim de 
identificar e atuar precocemente junto dos doentes 
em risco de sépsis por neutropenia febril. 
Realização de exames auxiliares de diagnóstico (A6); 
Cumprimento  
de protocolos/ guidelines de atuação (A7); Administração 
de antibioterapia (A8) 
E6 “Predicting Chemotherapy-
Induced Febrile Neutropenia 
Outcomes in Adult Cancer 






(Thesis submitted for the Doctor of Philosophy School 
of Translational Health Science) 
- Desenvolver um modelo preditor na gestão de 
outcomes no doente oncológico com neutropenia 
febril.  
Educação para a saúde (A1); Administração de 
terapêutica profilática (A2); Avaliação do doente (A3); 
Utilização de escalas (A4); Realização de exames 
auxiliares de diagnóstico (A6); Cumprimento  
de protocolos/ guidelines de atuação (A7); Administração 
de antibioterapia (A8) 
E7 “Development of Tools and 
Processes to Improve 
Treatment Times in Patients 
With Febrile Neutropenia” 





- Descrever um modelo desenvolvido para agir 
precocemente em casos de neutropenia febril, 
(diminuindo o tempo de início de antibioterapia em 
qualquer ponto de entrada de um hospital). 
Educação para a saúde (A1); Avaliação do doente (A3); 
Realização de exames auxiliares de diagnóstico (A6); 
Cumprimento de protocolos/ guidelines de atuação (A7); 
Administração de antibioterapia (A8) 
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De acordo com os resultados apresentados poderão ser redigidas diversas 
considerações de acordo com a pesquisa efetuada, com a prevalência/ distribuição de 
resultados, assim como de acordo com possíveis limitações inerentes ao próprio estudo.  
Do mesmo modo torna-se assim possível elaborar sugestões para prática futura de 
investigação no âmbito da temática apresentada. 
 
1.5.1. Considerações face à pesquisa efetuada 
 
No que diz respeito à pesquisa efetuada, pode ser considerado que tal envolveu um 
conjunto de artigos que mobilizaram diferentes metodologias, abrangendo diferentes objetos 
de estudo. 
Sendo assim (e tal como previsto como critério de inclusão), foram incluídos artigos 
cujo principal objetivo não era, primariamente, o de determinar intervenções de enfermagem – 
contendo contudo na sua descrição intervenções de enfermagem devidamente identificadas 
e/ou inferidas como tal face ao contexto. 
Não foi encontrado um artigo uno com a mesma questão de investigação e/ ou 
metodologia que o apresentado no presente estudo, aplicado às ciências da enfermagem. 
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1.5.2. Considerações face aos resultados obtidos 
 
De acordo com os resultados apresentados, poderão ser realizadas várias considerações 
de acordo com a sua análise. 
Primeiramente, verificou-se tal como previsto inicialmente no protocolo de pesquisa, a 
necessidade de agrupar diferentes intervenções com o fim de sintetizar resultados. Deste 
modo, foram delimitadas oito unidades, que foram magnificadas em Macro - unidades de 
intervenção (A1, A2, A3, A4, A5, A6, A7, A8) e que incluem no seu core diferentes 
intervenções. 
Sendo assim, a Macro - unidade “Educação para a sáde” (A1) engloba, intervenções 
diversas tais como: informar sobre a prevenção de infeções para doentes com cancro e seus 
cuidadores (Dunbar, Nielsen, Shropshire & Richardson, 2014); informar os doentes sobre o 
que é uma neutropenia - assim como os cuidados a ter para a sua prevenção, atitudes a tomar 
em caso de ocorrência de febre e/ou outras intercorrências (Dunbar et al., 2014; Roe & 
Lennan, 2014; Yee Mei, 2013); informar os doentes oncológicos (e os seus familiares) sobre a 
infeção adquirida na comunidade e fornecer-lhes estratégias para a minimização da  ocorrência 
do fenómeno (Dunbar et al., 2014; Roe & Lennan, 2014; Yee Mei, 2013); informar, de igual 
forma, outros profissionais de saúde (Roe & Lennan, 2014); encaminhar para serviços de 
saúde diferenciados de acordo com o reconhecimento dos primeiros sinais de alarme (Hawley, 
Loney & Wiece, 2011;  Yee Mei, 2013). 
Do mesmo modo, a Macro- unidade de intervenção “Administração de terapêutica 
profilática” (A2) engloba outras intervenções tais como a administração de terap̂utica 
profilática em doentes neutropénicos sem febre, assim como a administração de “granulocity 
colony-stimulating factors” em doentes com neutropenia grave - e/ou segundo esquemas de 
quimioterapia de risco (Yee Mei, 2013).  
Por sua vez, a Macro-unidade de intervenção “Avaliação do doente” (A3) engloba de 
igual forma tanto a auto como a hetero-avaliação de forma exclusiva e/ ou integrada (Dunkley 
& Macleod, 2015; Best, Frith, Anderson, Rapp, Rioux & Ciccarello, 2011; Dunbar et al., 
2014; Roe & Lennan, 2014; Yee Mei, 2013; Hawley et al., 2011). 
No caso da Macro-unidade “Utilização de escalas” (A4); tal torna-se ainda mais 
evidente, englobando escalas de avaliação de risco tais como a Talcott model, a MASCC risk-
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index score, e a Risk model for patients with haematology malignancies (presentes no estudo 
de Yee Mei, 2013), e a National early warning score presente no estudo de Dunkley & 
Macleod (2015). 
 A unidade “Controlo Ambiental” (A5) apenas foi delimitada em termos de aplicação 
de medidas de isolamento (Dunkley & Macleod, 2015). 
Tal conclusão é contrária  à registada pela Macro-unidade “Realização de exames 
auxiliares de diagnóstico” (A6) que inclui, nos diferentes estudos, diferentes intervenções de 
enfermagem - que vão desde a colheita de análises de sangue, realização de hemoculturas, 
urina II,  teste rápido de urina e/ou urocultura, entre outros (Dunkley & Macleod, 2015; Best 
et al., 2011; Roe & Lennan, 2014; Khan, McPartlin, Tetlow, Choudhury, Lyons, 2012; Yee 
Mei, 2013; Hawley et al., 2011). 
 
1.5.3. Sobre a prevalência/ distribuição de resultados: 
 
 No que diz respeito à prevalência/ distribuição dos resultados poderão ser identificadas 
várias conclusões que serão seguidamente apresentadas: 
• As Macro - unidades “Avaliação do doente” (A3) (Dunkley & Macleod, 2015; Best et al., 
2011; Dunbar et al., 2014; Roe & Lennan, 2014; Yee Mei, 2013; Hawley et al., 2011), 
“Realização de exames auxiliares de diagnóstico” (A6) (Dunkley & Macleod, 2015; Best 
et al., 2011; Roe & Lennan, 2014; Khan et al., 2012; Yee Mei, 2013; Hawley et al., 2011) 
e “Administração de antibioterapia” (A8) (Dunkley & Macleod, 2015; Best et al., 2011; 
Roe & Lennan, 2014; Khan et al., 2012; Yee Mei, 2013; Hawley et al., 2011), apresentam-
se como as mais prevalentes nos estudos - 6 em 7 ocorrências (aproximadamente 85,7 %);  
• Posteriormente, a Macro- unidade “Cumprimento de protocolo/ guidelines de atuação” 
(A7) (Dunkley & Macleod, 2015; Roe & Lennan, 2014; Khan, et al., 2012; Yee Mei, 
2013; Hawley et al., 2011) apresenta-se como uma unidade de importante expressão - 
presente em 5 dos 7 estudos analisados (aproximadamente 71,4%); 
• A Macro- unidade “Educação para a sáde” (A1) (Dunbar et al., 2014; Roe & Lennan, 
2014; Yee Mei, 2013; Hawley et al., 2011) apresenta, de igual forma, uma prevalência 
expressiva - 4 em 7 estudos (ou seja, aproximadamente 57%); 
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• A Macro- unidade “Utilização de escalas” (A4) (Dunkley & Macleod, 2015; Yee Mei, 
2013) assume uma prevalência menor nos estudos analisados - presente em apenas 2 de 7 
estudos (aproximadamente 28,6%); 
• A Macro-unidade “Administração de terap̂utica profilática” (A2) (Yee Mei, 2013) e o 
“Controlo ambiental” (A5) (Dunkley & Macleod, 2015) apresentaram-se como as duas 
categorias com menor prevalência nos estudos analisados - 1 em 7, equivalente a 
aproximadamente 14,3 % dos estudos; 
• Todos os estudos referentes à Macro- unidade “Administração de antibioterapia” (A8) 
foram concordantes ao referenciar que o mesmo deveria ser realizado empiricamente, num 
espaço de tempo inferior a 1 hora após documentação da febre, com o fim de minimizar o 
desenvolvimento rápido da infeção - minimizando a sua gravidade (Dunkley & Macleod, 
2015; Best et al., 2011; Roe & Lennan, 2014; Khan et al., 2012; Yee Mei, 2013; Hawley 
et al., 2011). 
 
 1.5.4. Sugestões para prática futura de investigação 
 
De acordo com a pesquisa realizada e os resultados obtidos, é possível ainda apresentar 
duas considerações/ sugestões como mote para práticas de investigação futuras. 
A primeira é referente à amplitude do campo de produção científica: a identificação das 
intervenções do enfermeiro na prevenção do choque séptico no doente oncológico com NF 
constituiu um campo de estudos que requer ainda investimento (com o fim de definir 
claramente o seu papel). Tal seria ainda mais pertinente caso estivesse associado a um sistema 
de classificação internacional como a Classificação Internacional para a Prática de 
Enfermagem (CIPE®). 
A segunda diz respeito à própria realização de futuros estudos: sugere-se, assim, a 
realização de um estudo que clarifique a importância das intervenções  de enfermagem na 
diminuição dos dias de internamento e na diminuição da taxa de morbilidade/ mortalidade dos 





 1.5.5. Conflitos de interesse/ considerações éticas 
 
 Não são reconhecidos conflitos de interesse ao longo da realização do estudo. Do 
mesmo modo, são cumpridas todas as referenciações necessárias à identificação dos autores 




O choque séptico no doente oncológico submetido a quimioterapia com NF continua a 
ser uma realidade presente nas instituições de saúde. 
Apresenta-se, assim, como um cenário responsável pelo aumento dos dias efetivos de 
internamento em instituições de saúde, pelo aumento da morbilidade e mortalidade associadas 
a este grupo específicos de doentes. A presente revisão integrativa da literatura pretendeu, 
assim, compreender qual a responsabilidade do enfermeiro na prevenção do choque séptico no 
doente oncológico submetido a quimioterapia em NF, identificando, para o efeito, 
intervenções de enfermagem autónomas e interdependentes. 
Dos 7 estudos objeto de análise foram identificadas várias intervenções de enfermagem 
agrupadas da seguinte forma por Macro- unidades: “Educação para a sáde”, “Administração 
de terap̂utica profilática”, “Avaliação do Doente”, “Utilização de escalas”, “Controlo 
ambiental”, “Realização de exames auxiliares de diagnóstico”, “Cumprimento de protocolos/ 
guidelines de atuação” e “Administração de antibioterapia”.  
Das intervenções identificas, as mais prevalentes dizem respeito à “Avaliação do doente”, 
“Realização de exames auxiliares de diagnóstico” e “Administração de antibioterapia”. 
Contudo, a intervenção do enfermeiro na prevenção do choque séptico no doente 
oncológico em NF constitui ainda um campo de estudos a explorar na área das ciências da 
enfermagem que requer, por conseguinte, investimento com o fim de definir claramente o seu 







2. O DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS EM CONTEXTOS DE 
PRÁTICA CLÍNICA 
 
Tal como se encontra patente em obras seculares de referência para a enfermagem em 
Portugal  (tal como por exemplo a Postilla Religiosa e Arte de Enfermeiros de 1741, primeiro 
manual formativo de enfermagem de que há conhecimento no nosso país) o desenvolvimento 
de competências encontra-se interligado à essência da própria enfermagem: “Se o Prelado vos 
eleger Enfermeiro, dai-lhe logo o agradecimento de formar conceito da vossa capacidade para 
emprego de tanta importância, e merecimento, de cuja ocupação pende a sáde da alma, e 
corpo do enfermo, crédito da nossa Religião, e instituto dela” (Sant-Iago, 2005, p. 72). 
Deste modo, torna-se evidente que o contínuo histórico evolutivo da especialização de 
um enfermeiro no sentido de desenvolver competências específicas numa determinada área do 
conhecimento em enfermagem apresenta-se como o motor promotor da mudança do 
profissional de si próprio e em si próprio.  Sendo assim, a capacidade de desenvolver 
continuamente competências científicas, técnicas, éticas, comportamentais e relacionais na 
prestação de cuidados de enfermagem especializados assume-se como a matriz de mudança na 
construção de um enfermeiro especialista (sendo essa construção o contínuo de um percurso já 
edificado por conhecimentos prévios e pela prática clínica quotidiana). 
Tal é corroborado por Vieira (2009), que atribuiu ao enfermeiro especialista funções já 
inerentes à de categorias anteriores, prestando contudo cuidados de enfermagem de maior 
complexidade e que exigem, concomitantemente, conhecimentos e habilidades mais profundos 
(nomeadamente em situações de crise ou risco no âmbito da sua especialidade).  
Com o fim de promover esse mesmo desenvolvimento, os estágios clínicos assumem-
se como um verdadeiro campo por excelência na promoção desse mesmo constructo (Alarcão 
& Rua, 2005) que aliam aprendizagens novas ao aprimoramento puro de competências já em 
desenvolvimento. O que são, assim, aprendizagens e qual é a sua relação com o 
desenvolvimento de competências?  
De acordo com Inácio (2007, p. 1), “O termo aprendizagem deriva do latim 
"apprehendere", que significa adquirir o conhecimento de uma arte, of́cio ou através do 
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estudo ou da experîncia.”. Para o mesmo autor, a aprendizagem é, simplificadamente, “(...) a 
forma de adquirirmos novos conhecimentos, desenvolvermos compet̂ncias e mudarmos 
comportamentos (...)” (p. 2). Do mesmo modo torna-se primordial definir o conceito de 
compet̂ncia. Proveniente do latim “competens”, “compet̂ncia”, significa “(...) o que vai com 
(...) o que é adaptado a (...)” (Alarcão & Rua, 2005, p.375). Sendo assim, “A compet̂ncia é 
um conceito inerente à profissão de Enfermagem (...) não passa por um fazer só e unicamente, 
mas por um fazer bem, estando consciente do seu ser e agir, sem confundir o ser competente 
com o ser qualificado” (Conceição, 2015, p. 23). Para tal, cabe ao enfermeiro a mobilização de 
todo o seu eu, no sentido de saber ser, saber fazer e saber estar no Cuidado ao Outro (Benner, 
2001), que em tudo assume similaridades com a evolução do próprio enfermeiro como 
enfermeiro especialista.  
Com o fim de elaborar um percurso securizante promotor do desenvolvimento de 
competências especializadas no cuidar, tornou-se para mim muito óbvio (desde o início do 
presente processo formativo) que tal só faria sentido se, primeiramente, eu refletisse sobre o 
que era esperado de mim como profissional integrado numa sociedade, numa instituição e 
numa profissão. Sobretudo, senti a necessidade de identificar o que era esperado de mim 
próprio para mim próprio como enfermeiro e de quem é, por conseguinte, por mim cuidado. 
Neste sentido, cheguei à conclusão que tal só faria sentido se fosse baseado no 
aprimoramento de competências inerentes à minha própria práxis diária - face ao descrito na 
alínea a) do nº1 do artigo 5 do Regulamento nº122/2011, de 18 de fevereiro de 2011. E, sendo 
assim, o percurso formativo a edificar teria que abranger como no seu core a prestação de 
cuidados à pessoa a vivenciar uma doença oncológica e sua família. 
Profissionalmente exerço, assim, funções desde 2012 num Instituto Hospitalar de 
Referência em Oncologia (IHRO) vocacionada para o ensino, investigação, assistência, 
tratamento e prestação de cuidados na área singular da prestação de cuidados à pessoa a 
vivenciar uma doença oncológica. Para além deste facto exerço funções, desde 2014, na 
Unidade de Atendimento Não-Programado (UANP) da própria instituição, exclusiva para a 
prestação de cuidados urgentes/ emergentes a doentes oncológicos. 
Sumariamente exerço, assim, funções específicas na área de prestação de cuidados de 
enfermagem à pessoa a vivenciar uma doença oncológica e sua família em fase aguda/crítica 





3. ELABORAÇÃO DE UM TEMA - MATRIZ COMO METODOLOGIA 
PARA O DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS 
 
 O presente capítulo diz respeito ao caminho reflexivo que fundamentou a escolha do 
tema “A Comunicação com o doente oncológico em situação crítica e sua família” como 
temática transversal para o desenvolvimento de competências especializadas no âmbito da 
Enfermagem Médico-Cirúrgica. 
A exploração de um tema- matriz foi assumido, assim, como metodologia primária 
para o desenvolvimento de competências especializadas ao longo dos vários estágios 
realizados. 
O presente capítulo pretende, por conseguinte, explicar a forma como esse mesmo 
desenvolvimento foi realizado de forma tridimensional face à exigência e especificidade 
múltipla dos contextos experienciados. 
 
3.1. – A REFLEXÃO COMO MOTE PARA O ENCONTRO DO TEMA -  MATRIZ:  
“A COMUNICAÇÃO COM O DOENTE ONCOLÓGICO E SUA FAMÍLIA” 
 
 3.1.1 – Reflexão sobre o cuidar: a Humanitude do doente oncológico 
 
Com o fim de definir um tema que me permitisse desenvolver competências 
especializadas no âmbito do cuidar em enfermagem médico-cirúrgica, tornou-se para mim 
fundamental refletir sobre a forma como cuido diariamente da pessoa a vivenciar uma 
realidade oncológica. Sendo assim, não fazia sentido começar este percurso formativo sem 
primeiro refletir sobre a pedra angular da enfermagem: o cuidar. 
Tal leva-me ao cerne da vivência de todas as situações: o dia a dia na prestação de 
cuidados de enfermagem em parceria com o doente oncológico. 
Assim sendo, compreendi sempre ao longo da minha práxis que o espaço que 
circunscreve a minha própria atividade diária é assumida, por diversas vezes, como um 
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cenário onde profissionais, doentes e famílias são confrontados com a vida, com a finitude, 
com o medo, com a esperança, com múltiplas expectativas e com distintas (e por vezes 
contrárias) emoções. E, sendo assim, encontramo-nos todos envolvidos naquilo que nos torna 
frágeis: a nossa própria condição humana. 
Deste modo, o que nos torna humanos? Como tal deve ser espelhado na forma como 
são prestados cuidados de enfermagem à pessoa a vivenciar uma doença oncológica e sua 
família? Estas questões remetem o conceito de humanitude.  
Sendo uma palavra criada por Freddy Klopfenstein, humanitude foi amplamente 
abordada por autores como Gineste & Pellissier (Simões, 2013), sendo definida como “Uma 
filosofia dos cuidados: que possa ligar cîncia e conscîncia; que nos interroga sobre o que é 
uma relação de cuidados entre pessoas. Para nunca esquecer essas preciosas caracteŕsticas que 
permitem a um homem sentir-se humano e permanecer humano aos olhos dos seus 
semelhantes” (Gineste & Pellissier, 2008, p. 247). Diz respeito assim, e segundo os mesmos 
autores, ao conjunto de caracteŕsticas “... que permitem a um homem reconhecer-se na sua 
espécie, a humanidade (...) e que permitem a um homem reconhecer um outro homem, como 
fazendo parte da humanidade” (2008, p. 268). 
Para o efeito, tal encontra-se intimamente ligado ao que torna o ser humano, humano.  
Deste modo, é através do somatório constituído, por exemplo, pela estimulação, o 
olhar, a palavra, o toque, o vestuário, o sorriso e a verticalidade, que nos reconhecemos como 
espécie. E são princípios como o da autonomia, o da liberdade, o da beneficência, o da não - 
maleficência e o da justiça que nos circunscrevem no paradigma ontológico relacional - 
construindo-nos identificando-nos continuamente como os seres humanos que realmente 
somos (Simões, 2013). 
Tal diferencia-se parcialmente do humanismo e encontra-se intimamente ligado ao 
conceito de “cuidar”, pois tal como descrito por Hesbeen (2004, p. 102) “Cuidar é uma arte 
difícil, porque tem a ver com a incerteza do ser, a sua fragilidade e a sua diversidade”. 
Sendo assim,  
“A filosofia da humanitude é uma filosofia dos cuidados que permite situar todos os 
nossos atos no quadro do cuidar de uma pessoa singular, que permite tomar em conta o 
facto de uma pessoa possuir necessidades e desejos interligados, o facto de ela viver 
diferentemente das outras pessoas. Ela conduz-nos a colocar no centro do cuidar (...) o 
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objetivo de responder ao que permite a cada pessoa, segundo a sua vontade, ter 
desejos, dar sentido, ter prazer, em todos os atos da sua vida” (Gineste & Pellissier, 
2008, p. 269). 
Ao longo da minha práxis como enfermeiro sempre foi do meu entendimento que a 
pessoa a quem presto cuidados (devido à própria condição inerente à vivência de uma doença 
oncológica) sofre alterações no core do seu próprio auto-conceito.  
Poderá ver comprometida, inclusive, características que lhe são humanas. 
A título de exemplo - e de acordo com a minha experiência profissional - posso referir 
a situação do doente  oncológico submetido a traqueotomia por invasão tumoral cervical (que 
perdeu a fala e a até mesmo a possibilidade de respirar tal como os seus pares),  a do doente 
submetido a mandibulectomia (que perdeu parte da sua fisionomia), a da doente submetida a 
quimioterapia (que, ao contrário da sua mãe, irmãs, filhas e amigas sofre de alopécia 
secundária aos tratamentos). Poderia, concomitantemente, nomear toda uma panóplia de 
condições que, devido ao aumento subsequente do grau de dependência, obriga à perda da 
verticalidade do próprio doente oncológico (que o Homem tanto conquistou para ser 
considerado Homem ao longo do seu desenvolvimento como espécie). 
Deste modo, “o cuidar visa ajudar a pessoa a melhorar a sua sáde, o seu bem-estar, as 
suas capacidades, a mant̂-las (...) e acompanha sempre a pessoa enquanto homem vivo 
confrontado com a doença, enquanto homem vivo confrontado com a perspetiva da sua morte, 
enquanto homem a viver essas experîncias e não enquanto homem a morrer” (Gineste & 
Pellissier , 2008, p. 269). 
É, assim, de acordo com as visões mais tradicionais “(...) um ato individual que 
prestamos a nós próprios, desde que adquirimos autonomia mas é, igualmente, um ato de 
reciprocidade que somos levados a prestar a toda a pessoa que, temporária ou definitivamente, 
tem necessidade de ajuda para assumir as suas necessidades vitais” (Colliière, 1999, p. 235-
236). De igual forma, “No enquadramento do transpessoal proposto, o cuidador e o recetor dos 
cuidados são coparticipantes no processo que pode potenciar a auto-recuperação, apesar da 
condição médica. Neste momento de cuidar transpessoal, ambos são capazes de transcender o 
tempo, o eu, e o espaço” (Watson, 2002, p.113). Para além disso, “A atenção ao que cada 
enfermeiro é na sua essência leva-o a uma aptidão maior para ajudar aquele que está ao seu 
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cuidado; a consciência de si marca a diferença na sua ação, só assim pode prestar cuidados 
hoĺsticos” (Conceição, 2015, p. 23). 
Deste modo, “O pensamento do cuidar, transposto para a linguagem de diversas 
maneiras nos textos relacionados com a prestação de cuidados, ressoa, num apelo a uma ética 
do cuidar, como um processo de abertura à humanitas onde o cuidar é uma dimensão 
essencial” (Honoré, 2013, p.39). 
O próprio cuidar em enfermagem encontra-se previsto no REPE legislado no nº 1 do 
Artigo 4º do Decreto-Lei nº 161/96, de 4 de setembro (com alterações introduzidas pelo 
Decreto-Lei nº104/98 de 21 de abril) na definição legal da própria enfermagem:  
“(...) é a profissão que, na área da sáde, tem como objetivo prestar cuidados de 
enfermagem ao ser humano, são ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais 
em que ele está integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a sáde, 
ajudando-os a atingir a sua máxima capacidade funcional tão rapidamente quanto 
posśvel.” 
Tal remete para o papel do enfermeiro na própria preservação da dignidade, liberdade e 
condição humana (Vieira, 2009), visto que “(...) no centro desta relação encontra-se a proteção 
da vida humana, cabendo ao enfermeiro, agir no sentido de promovê-la, defendê-la e ajudar a 
resolver os problemas de saúde que a ponham em risco ou a afetem” (Deodato, 2008, p. 21). O 
mesmo encontra-se igualmente patente no Código Deontológico dos Enfermeiros (CDE), tal 
como legislado no Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (EOE) na génese do Decreto-Lei nº 
104/98 de 21 de abril (inserido no EOE, republicado como anexo pela Lei n. 156/2015 de 16 
de setembro). 
Sendo assim, “Quando se atingem os limites de intervenção dos outros prestadores de 
cuidados, as enfermeiras e os enfermeiros terão sempre a possibilidade de fazer mais alguma 
coisa por alguém, de o ajudar, de contribuir para o seu bem-estar, para a sua serenidade, 
mesmo nas situações mais desesperadas” (Hesbeen, p.47, 2000).  
Na ótica de constructo do enfermeiro em enfermeiro especialista (tal como em toda a 
formação em enfermagem) torna-se primordial assim refletir na prática de cuidados na procura 
de uma formação baseada numa perspetiva filosófica em que o ser humano é assumido na sua 
própria condição humana (Carvalho, 1996; Hesbeen, 2006). 
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Sendo assim, para todos os efeitos, “O cuidar implica uma interação entre o prestador 
de cuidados e o doente (...)” (Mercadier, 2004, p. 5). E tal irá revelar-se, neste relatório, como 
o mote para explicar o papel da comunicação no cuidado à pessoa humana que vivencia uma 
realidade oncológica (não só na primeira pessoa do singular, como na vivência dessa mesma 
realidade como familiar) na figura de alguém que é, também, humano: o enfermeiro. 
 
3.1.2.  Perceção do doente oncológico como doente crítico 
 
Após uma primeira reflexão sobre a condição humana do doente oncológico e sobre o 
exercício do meu próprio cuidar, fui assolado por uma interrogação: poderá o doente 
oncológico, implicado na vivência de uma doença (por vezes descrita como crónica), ser 
considerado nalgum ponto do seu processo de saúde- doença como doente crítico? 
Na procura de uma resposta compreendi, após várias reflexões conjuntas com os pares 
e com a sociedade em geral, que existem mitos e preconceitos relativos à atribuição da 
condição de “doente cŕtico” ao “doente oncológico”. Tal emerge pois, para todos os efeitos, 
“A doença oncológica, no conjunto das doenças crónicas e graves, assume-se numa 
dimensão especial pelos mitos e crenças que a doença criou e pela insegurança, pelo 
medo irracional e pela imprevisibilidade, que gera no doente e no sistema familiar 
.(...). A palavra cancro está vulgarmente associada às palavras vulnerabilidade, morte e 
ansiedade, porque o seu curso é impreviśvel” (Pereira, 2008, pág. 35).  
Contudo, e de acordo com o descrito em obras de referência na área, o doente 
oncológico, mesmo no contexto específico de se encontrar a vivenciar uma situação paliativa, 
pode ser considerado (em situações particulares) num doente crítico - e vice-versa. Tal 
encontra-se presente em obras com mais de 30 anos como a de Howland e Carlton, que 
contaram com a participação de Joyce Griffin para a apresentação de um capítulo sobre 
“Nursing Care of the Critically Ill Cancer Patient” (1985, p. 339). Nesse mesmo capítulo, 
Griffin descreve que para os enfermeiros que prestam cuidados no âmbito da pessoa em 
situação crítica o doente oncológico apresenta-se como um desafio único pela sua 
complexidade clínica e multidimensional (sendo esperada a sua existência inclusive em UCI). 
Sendo assim, por exemplo, não é esperado que um doente oncológico (mesmo em fase 
paliativa) faleça devido a intercorrências resultantes de uma situação potencialmente 
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reversível, ou de outro qualquer problema que possa, a partida, ser solucionado - desde que 
não cause sofrimento acrescido, dano desnecessário, incumprimento de valores e princípios 
ético-deontológicos e /ou entrada no domínio da futilidade terapêutica. 
 
3.1.3. Delimitação de um tema-matriz 
 
Após a compreensão da humanitude do doente oncológico inserido numa filosofia 
inerente ao cuidar e do seu posicionamento no âmbito da prestação de cuidados à pessoa em 
situação crítica, tornou-se fundamental para mim entender, concomitantemente, qual é o papel 
da comunicação na prestação de cuidados de enfermagem ao doente oncológico em situação 
crítica. 
Para todos os efeitos, “(...) ‘comunicar’ vem do latim comunicare que significa ‘pôr 
em comum’, ‘entrar em relação com’, partilhar (partilhar ideias, emoções, cultura), etc.” 
(Nunes, 2007, p. 17). 
Deste modo, “A comunicação envolve um processo rećproco de enviar e receber 
mensagens entre duas ou mais pessoas (...)” (Riley, 2004, p. 6) sendo assim por este modo, a 
“(...) a matriz na qual assentam todas as atividades humanas (...)” (Gomes-Pedro & Barbosa, 
2004, p.26), tendo como base a o estabelecimento de uma relação de ajuda (Riley, 2004; 
Phaneuf, 2005). 
Para Phaneuf (2005, p. 23) a comunicação pode ser assim definida como “(...) um 
processo de criação e de recriação de informação, de troca, de partilha e de colocar em comum 
sentimentos e emoções entre pessoas”. Transmite-se assim, segundo a mesma autora, de forma 
consciente ou inconsciente não sendo possível não comunicar. Tal é realizado pelo 
comportamento verbal e não-verbal e pelo agir dos intervenientes (Riley, 2004; Phaneuf, 
2005). 
Por sua vez, a CIPE® Versão 2015 define comunicação como um “comportamento 
interativo: dar e receber informações utilizando comportamentos verbais e não-verbais face a 
face ou com meios tecnológicos sincronizados ou não sincronizados” (2016, p. 47). 
Para além disso, “Cerca de 10% da população mundial teve, tem ou terá, em algum 
momento, um problema de comunicação, o que aponta para a necessidade do profissional de 
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sáde conhecer estratégias simples para comunicar com indiv́duos nestas circunstâncias” 
(Peixoto & Valente, 2012, p. 268). 
Tal assume um especial relevo na área da prestação de cuidados de enfermagem ao 
doente oncológico, visto que é dever dos profissionais de saúde o domínio da comunicação 
humana: 
“(...) para ajudar o outro a descobrir e utilizar sua capacidade e potencial para 
solucionar conflitos, reconhecer as limitações pessoais, ajustar-se ao que não pode ser 
mudado e a enfrentar os desafios à auto- realização, procurando aprender a viver da 
forma mais saudável posśvel, tendo como meta encontrar um sentido para viver com 
autonomia” (Stefanelli, 2005, p. 65). 
Contudo, o domínio da arte de comunicar é, em si, um desafio na prestação de 
cuidados ao doente oncológico, uma vez que a mesma vai despoletar em quem a vivencia “(...) 
um turbilhão de emoções, e mobilizar todos os recursos e capacidades do indivíduo para lhe 
fazer frente” (Marques et al., 1991, p. 35). Trata-se, assim, de uma das patologias atualmente 
mais temidas, com um caráter simbólico e representação social muito específico, e em 
crescimento (Pereira & Lopes, 2002). 
Deste modo, a comunicação na prestação de cuidados de enfermagem ao doente 
oncológico  
“(...) constitui-se numa das ferramentas terapêuticas imprescindíveis, pois permite o 
acesso à informação de que o doente e a família necessitam para serem ajudados e se 
ajudarem a si próprios, dá acessibilidade ao princípio de autonomia do doente, ao 
consentimento informado, à confiança mútua e à segurança. Esta pode ser considerada 
a terap̂utica de suporte que se perpétua por toda a trajetória da doença.” (Pereira, 
2008, p.37).  
Sendo assim, a comunicação, embora desejada e necessária em qualquer relação 
humana (Phaneuf, 2005), encontra-se dificultada no contexto da vivência de uma situação 
crítica, na qual a família terá que ser sempre envolvida com o fim de potenciar a maximização 
da saúde, bem-estar e qualidade de vida do próprio doente (Gomes- Pereira & Barbosa, 2004). 
Tal assume uma especial importância no âmbito do cuidar. O mesmo pensamento 
encontra-se explícito nas palavras de Chalifour (2008, p.129-130): “Creio que o melhor 
presente que posso receber dos outros, é ser olhado por eles, escutado por eles, compreendido 
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por eles e tocado por eles. O melhor presente que posso dar, é o olhar, escutar, compreender e 
tocar uma outra pessoa. Quando isso acontece, tenho o sentimento de estar em contacto”. E 
esse contato, é assim, a porta de entrada para a comunicação (Chalifour, 2008; Chalifour 
2009). 
 Sendo assim e de acordo com Craig & Smith (2002, p.15) “Já argumentámos que a 
enfermagem é mais do que um conjunto de intervenções em investigação e em tratamento. Tal 
como para outros profissionais, a comunicação eficaz com as comunidades, clientes e doentes 
é um aspeto chave para os cuidados de enfermagem de alta qualidade”. 
Assim sendo é importante compreender toda a temática à luz da participação da família 
em todo este processo.  
Desde a minha génese como enfermeiro que compreendi, através de múltiplas 
vivências profissionais, que a família tem que ser percecionada (mesmo quando ausente nas 
instituições de saúde) como mais do que uma simples atriz coadjuvante na prestação de 
cuidados de enfermagem ao doente oncológico: pertence, pelo contrário, a uma parte 
integrante do core da minha intervenção.  
A família é, assim, definida pela CIPE® Versão 2015 como “Unidade social ou todo 
coletivo comporto por pessoas ligadas através da consanguinidade; afinidade; relações 
emocionais ou legais; sendo a unidade ou o todo considerados como um sistema que é maior 
do que a soma das partes” (2016, p. 143). Deste modo,  
“(...) é a faḿlia que sempre conviveu com o doente, que melhor o conhece como 
pessoa e que representa o mais evidente traço de união entre o doente e toda a vida que 
passou (...) poderão contribuir para que este viva com o máximo de bem-estar até ao 
momento da morte, dando-lhe todo o apoio emocional (...) e acompanhando-o” 
(Pacheco, 2014, p. 135). 
Encontrou- se, por fim, criado o mote para compreender o papel da “Comunicação 
com o doente oncológico em situação crítica e sua família”. E tal tornou-se, assim, o motor 
para o desenvolvimento das minhas competências como enfermeiro especialista. 
Sendo assim tornou-se concomitantemente fundamental descrever e analisar 
criticamente as competências desenvolvidas por mim ao longo de cada estágio face à temática 
matriz, uma vez que a própria comunicação apresenta-se como uma unidade de competência 
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no âmbito da especialidade em enfermagem em situação crítica, tal como descrito no 
Regulamento 124/2011 de 18 de fevereiro de 2011. 
 
3.2. ABORDAGEM TRIDIMENSIONAL EM CONTEXTOS CLÍNICOS PARA O 
DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS ESPECIALIZADAS 
 
Após definir o tema- matriz para o desenvolvimento de competências clínicas em 
enfermagem médico-cirúrgica, tornou-se necessário elaborar um plano metodológico para a 
realização dos três diferentes estágios realizados em três diferentes áreas de prestação de 
cuidados (com o fim de concluir o mestrado em enfermagem médico-cirúrgica na UCP). 
Assim sendo, planifiquei uma abordagem tridimensional à temática apresentada, com 
objetivos gerais e específicos com traços comuns mas com características singulares - de 
acordo com as especificidades e exigências de cada contexto.  
Tal tornou-se crucial para o entendimento globalizado do mesmo, permitindo a minha 
especialização na área de prestação de cuidados em si.  
Deste modo, o primeiro módulo realizado no âmbito do tema “A comunicação com o 
doente oncológico em situação crítica e sua família”, foi o módulo II (Cuidados Intensivos/ 
Intermédios), vivenciado de acordo com uma abordagem especializada em Unidade de 
Cuidados Intensivos e Intermédios (UCII) na IHRO na qual eu próprio exerço funções como 
enfermeiro (embora na UANP).  
Por sua vez, o segundo estágio realizado, referente ao módulo I (Serviços de 
Urgência), disse respeito a uma abordagem especializada em situações de urgência/ 
emergência. Foi realizado, deste modo, num Atendimento Médico Permanente (AMP) de uma 
Instituição Hospitalar de Iniciativa Privada (IHIP).  
O terceiro estágio, referente ao Módulo III (Opcional) foi realizado num Hospital Dia 
de Quimioterapia (HDQ) de um Centro Clínico e de Investigação em Oncologia (CCIO), 
numa abordagem especializada em fase de tratamento ativo. Deste modo, encontra-se 
justificado de forma sumária o percurso metodológico utilizado na escolha dos diversos 
campos de estágio, na elaboração dos diferentes projetos de aprendizagem, e na formulação de 
objetivos gerais e específicos a atingir para o desenvolvimento de competências na área de 














Esquema 3 – Abordagem tridimensional do tema “A comunicação com o doente oncológico 
em situação crítica e sua família”. 
 
Tal é assumido como uma metodologia de formação centrada no conhecimento prévio, 
com aprofundamento de competências e aprendizagens já exploradas e potenciadas em 
contexto de estágio. Na concretização de um estágio é, assim, permitida a construção de um 
novo olhar sobre a prestação de cuidados face a outros doḿnios, sendo “(...) a ocasião de o 
estudante descobrir a realidade das situações de vida (...) é no estágio que estes podem 
descobrir o que significa prestar uma atenção particular ao outro através das “pequenas coisas” 
que constituem os cuidados de enfermagem” (Hesbeen, 2000, p. 136). Tal encontra-se 
corroborado por Abreu (2007, p. 17) ao referir que “(...) a formação em enfermagem está 
profundamente dependente da qualidade das aprendizagens em contexto cĺnico, sendo este 
um espaço insubstitúvel para a integração de conhecimentos e aquisição de saberes práticos e 
processuais”. O mesmo encontra-se espelhado, sumariamente, na alínea c) do Artigo 109º do 
CDE (inserido no EOE como anexo pela Lei nº 156/2015 de 16 de setembro) ao evidenciar a 
importância da excelência do exercício profissional de um enfermeiro (fundamentado na sua 
capacidade de investimento em áreas do saber em enfermagem), mantendo assim “(...) a 
actualização cont́nua dos seus conhecimentos (...), sem esquecer a formação permanente e 
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4. DESCRIÇÃO DAS COMPETÊNCIAS DESENVOLVIDAS AO LONGO 
DAS DIFERENTES ABORDAGENS AO TEMA- MATRIZ 
 
Após uma introdução ao tema- matriz, “A Comunicação com o doente oncológico em 
situação crítica e sua família”, torna-se primordial descrever e analisar competências 
desenvolvidas ao longo dos vários estágios (realizados de abril a dezembro de 2016) de acordo 
com as diferentes abordagens realizadas ao tema. 
Tal como irá ser compreendido, as próprias competências foram desenvolvidas de 
acordo com três eixos fundamentais: a prática clínica, a formação em contextos clínicos, e a 
reflexão crítica. Tendo sido um processo baseado numa contínua prática reflexiva, a mesma 
não se encontra patente em apêndices: faz parte, por sua vez, do próprio corpo do relatório 
(salvaguardando eticamente pontos respetivos à confidencialidade de intervenientes).  
Por sua vez, todo o percurso realizado foi realizado em associação a uma terceira 
tríade: a pedagógica. Sendo assim, toda a descrição do desenvolvimento de competências 
passará neste capítulo a ser realizada na ótica da primeira pessoa do plural, o nós – refletindo 
as opções metodológicas realizadas por mim, pela docente orientadora e pelos diversos 
enfermeiros responsáveis pela minha orientação em cada estágio. 
 
4.1. ABORDAGEM ESPECIALIZADA EM UCII – MÓDULO II (CUIDADOS 
INTENSIVOS/ INTERMÉDIOS) 
 
 O primeiro módulo de estágio que realizei foi no âmbito dos Cuidados Intensivos/ 
Intermédios, tendo sido concretizado de 26 de abril a 17 de junho de 2016. O mesmo foi 
realizado (tal como previamente estruturado e justificado no capítulo anterior) no âmbito do 
tema-matriz, “Comunicação com o doente oncológico em situação crítica e sua família”, de 
acordo com uma abordagem especializada em UCII. Deste modo, todos os objetivos gerais e 
específicos foram construídos em absoluta concordância com a metodologia previamente 
definida. 
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 O campo de estágio selecionado foi, assim, selecionado face à prática de cuidados de 
enfermagem à pessoa a vivenciar uma doença oncológica em situação crítica na sua 
exclusividade: uma UCII de uma IHRO. Tratava-se, assim, de uma unidade hospitalar 
maioritariamente cirúrgica, vocacionada para a prática de cuidados intensivos e intermédios 
aos doentes oncológicos acompanhados pela própria instituição.  
 Para além disso havia um dado relevante, que tornaria o estágio ainda mais 
enriquecedor: tratava-se da UCII da minha própria instituição hospitalar. Sendo assim, uma 
vez que trabalhava na UANP, a UCII era, em grande parte das vezes, o destino de muitos dos 
doentes a quem eu prestava cuidados de enfermagem no meu quotidiano.  
Deste modo, ao transferir as pessoas a quem prestava cuidados na UANP para a UCII 
da instituição sentia sempre que acabava por existir uma lacuna na perceção daqueles que 
seriam os cuidados de enfermagem prestados num todo, no domínio do doente oncológico em 
situação crítica. 
  Deste modo, o objetivo geral do estágio encontrara-se, assim, por nós definido: o de 
“Desenvolver competências científicas, éticas, técnicas e relacionais na prestação de 
cuidados de enfermagem especializados à pessoa em situação crítica a vivenciar um 
internamento numa UCII de uma IHRO.” 
 Tal justificava-se pela necessidade do enfermeiro especialista desenvolver 
competências específicas no âmbito da sua área de especialização, tendo como base algo geral 
para todos os especialista independentemente da área de especialidade “(...) a responsabilidade 
profissional, ética e legal, a melhoria da qualidade, a gestão dos cuidados e o desenvolvimento 
das aprendizagens profissionais”, tal como descrito no artigo 4º do Regulamento nº122/2011, 
de 18 de fevereiro de 2011. 
 Concomitantemente e de acordo com a alínea a) do nº1 do artigo 4º do Regulamento nº 
124/2011, de 18 de fevereiro de 2011, uma das competências específicas do enfermeiro 
especialista em pessoa em situação cŕtica é o cuidar “(...) da pessoa a vivenciar processos 
complexos de doença cŕtica e ou fal̂ncia orgânica”. 
 O primeiro objetivo geral acima descrito tornou-se o mote para a delimitação de 
objetivos específicos.  
Para todos os efeitos, compreendi que uma das minhas principais dificuldades era 
mesmo a prestação de cuidados de enfermagem ao doente a necessitar de cuidados intensivos, 
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pela inexperiência face ao contexto. Deste modo, assumi como objetivo específico  respeitante 
ao objetivo geral acima nomeado o “Prestar cuidados de enfermagem especializados, ̀ 
pessoa em situação crítica e sua família na UCII do IHRO”. 
Tal justificava-se de igual forma pela necessidade do enfermeiro especialista necessitar 
de basear “(...) a sua práxis clínica especializada em sólidos e válidos padrões de 
conhecimento”, tal como apresentado na aĺnea b) do nº 1 do artigo 8º do Regulamento 
nº122/2011, de 18 de fevereiro de 2011.  
 Para tal, submeti-me a um processo de integração na equipa e na prestação de cuidados 
de enfermagem (adaptado ao tempo delimitado para o efeito), uma vez que “(...) a prática é um 
todo integrado que requer que o profissional desenvolva carácter, o conhecimento, e a 
compet̂ncia para contribuir para o desenvolvimento da prática” (Benner, 2001, p.14). Tal é 
corroborado por Nunes (2011, p. 122) ao afirmar que “A práxis é realizada por uma pessoa-
profissional-enfermeiro, à luz de princípios e de uma sistematização de valores, que se 
constitui em guia para a ação. Desta afirmação decorre que a práxis resulta das escolas de um 
Si profissional (...)”. 
 Deste modo, fui responsável, em parceria com a minha orientadora, pela prestação de 
cuidados de enfermagem aos doentes que, em muitas situações, vivenciaram a transferência 
para a própria UCII como a minha última intervenção na UANP.  
 Contudo, denotei que apresentava dificuldades na comunicação com o doente 
oncológico ventilado, por ser algo inédito na minha práxis. Fui confrontado, assim, com uma 
nova realidade que consistia no fato da pessoa submetida a ventilação mecânica encontrar-se, 
em grande parte dos casos, com alterações que extrapolavam a própria necessidade de respirar 
como função vital. Deste modo, a própria forma como a pessoa submetida a ventilação 
invasiva comunicava ficava per si alterada. A explicação para tal seria de origem multifatorial 
e passava por questões múltiplas tais como o efeito da sedação e/ou analgesia, a ação 
curarizante e/ou dos neurolépticos, assim como algo basilar como a própria via pela qual a 
ventilação se encontrava a ser realizada (orotraqueal e/ou por traqueotomia). 
Assim sendo compreendi que a função de respirar não era só, por si, a única função 
vital comprometida num doente ventilado: a de comunicar também. E tal assumiria um papel 
crucial no projeto de vida e saúde da pessoa que era por mim cuidada. Para todos os efeitos, tal 
apresenta-se como uma vivência que, por si só, alterava o processo comunicacional, sendo 
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esse processo vital para a definição do que nos torna humanos. Sendo assim, “Comunicar é um 
ato definidor da própria vida que, de tão omnipresente, parece dado como adquirido e de 
pouco valor. (...). Comunicar é acima de tudo viver ou, melhor, conviver no sentido literal de 
viver com.” (NUNES, 2007, p. 11). 
Tal encontra-se corroborado na obra de Peixoto & Valente (2012, p. 269),  
“A comunicação permite a manutenção de papéis sociais, a satisfação de necessidades 
e desejos, a manutenção da proximidade social, o desenvolvimento humano, etc.. No 
contexto clínico, a ausência de fala, como forma de comunicação habitual, está 
associada a sentimentos de medo, de pânico, raiva, alterações do sono e ansiedade. 
Mais ainda, a ausência de formas eficazes de comunicação associa-se a um maior 
número de erros diagnósticos, a dificuldades no tratamento e a uma menor satisfação 
do doente e do profissional”.   
Tal diz respeito, de igual forma, à necessidade de desenvolver um ambiente seguro e 
terapêutico aquando a prestação de cuidados, sendo essa uma das competências específicas do 
enfermeiro especialista descritos na alínea c) do nº 1 do artigo 6º do Regulamento nº122/2011, 
de 18 de fevereiro de 2011, correspondendo tal à preservação dos elevados padrões de 
qualidade no cuidar especializado em pessoa crítica - tal como descrito no Regulamento nº 
361/2015 de 26 de junho de 2015. 
Sendo assim, definimos um segundo objetivo geral dentro da temática-matriz: o de 
“Desenvolver competências relacionais e comunicacionais com o doente oncológico 
submetido a ventilação mecânica invasiva e sua família”. 
Optámos por elaborar três iniciativas para o efeito, tendo como base os eixos formação 
em contextos clínicos e reflexão. 
A primeira iniciativa (correspondente ao eixo da formação em contextos clínicos) 
baseou-se na realização de uma formação intitulada de ”Preparação do doente e família na 
transferência do doente oncológico em choque séptico para uma unidade de cuidados 
intensivos/ intermédios” (APÊNDICE I) a 20 de junho de 2016. 
Mobilizando o método ativo, a formação teve como destinatários os enfermeiros do 
serviço onde presto cuidados, a UANP, e de onde recorrentemente são transferidos doentes 
para a UCII da mesma IHRO. Tal adveio da solicitação formal da própria equipa onde me 
encontro atualmente inserido (personificada, inclusive, pela própria direção do mesmo) no 
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sentido de capacitar os pares para os cuidados a ter na preparação do doente e sua família 
aquando a transferências para uma UCII. 
A importância de tal encontra-se patente no âmbito das competências de doḿnio da 
melhoria cont́nua da qualidade, tal como descrito na alínea b) do nº 1 do artigo 6º do 
Regulamento nº122/2011, de 18 de fevereiro de 2011, sendo a formação em serviço uma das 
responsabilidades do enfermeiros especialista: “(...) responsabilizar-se pela formação em 
serviço do pessoal de enfermagem e outro pessoal da unidade de cuidados” (Vieira, 2009, p. 
37). 
Tal emerge dos princípios-base da formação de adultos, para a promoção do aumento 
da “ (...) compet̂ncia inicial do sujeito no doḿnio próprio da sua atividade, em função do seu 
estatuto: é o que designa a noção de ‘reciclagem’ e, por vezes, a de ‘reconversão profissional’ 
(Canário, 1999, p. 34). Sendo assim,  “(...) formar pressupõe mudar, acrescentar valor no que 
respeita a compet̂ncias, atitudes, para que essa mais-valia se faça sentir na melhoria cont́nua 
da qualidade dos cuidados, visando a obtenção de ganhos em sáde” (Fabião, Magano, Jesus 
& Miranda, 2005, p.236). 
Por conseguinte, o objetivo geral da formação foi o de:  
• Compreender o papel dos enfermeiros na preparação do doente oncológico e sua 
família na transferência para uma UCI/UCII, tendo como exemplo o doente 
neutropénico com febre. 
Como objetivos específicos foram, por sua vez, delimitados: 
• Aplicar medidas de intervenção na abordagem ao doente oncológico em choque 
séptico devido a neutropenia febril, desde a identificação ao tratamento e posterior 
transferência do doente para unidades especializadas; 
• Identificar atitudes com o fim de envolver a família na prestação de cuidados de 
enfermagem à pessoa em situação crítica. 
Participaram na formação 15 enfermeiros do UANP (1/3). A formação teve a duração 
média de 30 minutos, e foi realizada na sala de formação do próprio serviço. 
A segunda iniciativa passou pela realização de uma revisão da literatura sobre o tema: 
“A comunicação com o doente  oncológico submetido a ventilação invasiva”, que acabou por 
ser traduzida na realização de uma uma sessão de formação com o mesmo tema (APÊNDICE 
II)”, destinada a todos os enfermeiros da UCII (em especial aos enfermeiros recém-admitidos 
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na unidade), contribuindo para o programa formativo do serviço. A sua importância encontra-
se de igual forma descrita como competência no doḿnio da melhoria cont́nua da qualidade, 
tal como referido na alínea b) do nº 1 do artigo 6º do Regulamento nº122/2011, de 18 de 
fevereiro de 2011 – abordado, do mesmo modo, no âmbito da formação anterior.  
A formação decorreu no dia 28 de junho de 2016 com duração de 30 minutos, na sala 
de formação da UCII. Estiveram presentes 12 enfermeiros (cerca de 1/3 da equipa), 
mobilizando uma metodologia ativa. 
O objetivo geral seria: 
• Compreender o papel da comunicação no estabelecimento de uma relação terapêutica 
com o doente oncológico submetida a ventilação invasiva. 
Os objetivos específicos seriam: 
• Identificar o papel da comunicação na vivência do internamento em UCII; 
• Identificar as perceções comunicacionais do doente oncológico ventilado; 
• Identificar técnicas de comunicação com o doente oncológico submetido a ventilação 
invasiva. 
A pertinência de ambas as formações é compreendida à luz do nº 6 do artigo 9º do REPE 
legislado no nº 3 do Artigo 4º do Decreto-Lei nº 161/96, de 4 de setembro (com as alterações 
introduzidas pelo Decreto-Lei nº 104/98 de 21 de abril). 
 As mesmas permitiram desenvolver competências múltiplas de forma autónoma, 
sistemática e crítica no âmbito da formulação e análise de questões/ problemas de maior 
complexidade (nomeadamente os relacionados com a formação em enfermagem), a 
demonstração de um nível aprofundado de conhecimento na área de conhecimentos vigente, a 
demonstração de consciência  crítica para os problemas da prática profissional relacionados 
com o cliente e família, assim como a promoção e desenvolvimento pessoal e profissional de 
outros enfermeiros. Para além disso, potenciou a identificação de necessidades formativas em 
enfermagem médico-cirúrgica em ambos os serviços, promovendo, para o efeito, formações 
no sentido de colmatar necessidades de aprendizagem. 
A segunda sessão de formação permitiu, de igual forma, colaborar na integração de novos 
profissionais na UCII do IHRO, tal como já se encontra explícito anteriormente. 
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Por sua vez, foi definido ainda um terceiro objetivo geral: “Interpretar situações e 
vivências inerentes à prestação de cuidados de enfermagem individualizados ao doente 
oncológico em situação crítica e sua família”. 
Encontramo-nos assim no eixo da reflexão crítica. Foi assim definido um objetivo 
específico o “Realizar reflexões críticas escritas sobre situações de interação 
comunicacionais ocorridas com um doente oncológico e/ou família”. 
Deste modo, optámos ao longo do estágio pela realização de duas reflexões: 
• “A comunicação com o doente oncológico submetido a ventilação mecânica invasiva: 
o primeiro contato”; 
• “Cuidar do doente oncológico em fim de vida e sua família numa cuidados intensivos 
e intermédios”. 
Ambas as reflexões foram realizadas segundo uma metodologia própria, ou seja, através 
da mobilização do Ciclo reflexivo de Gibbs (Gibbs, 2013). 
Sendo assim, foram mobilizadas competências no sentido de interpretar informação 
proveniente da minha formação inicial, experiência pessoal e de vida, mantendo de forma 
contínua e autónoma o meu próprio auto-desenvolvimento multidimensional. Tal apresentava-
se como uma competência potenciadora da fomentação de uma consciência crítica sobre os 
problemas da prática profissional inerentes à relação com o doente oncológico e sua família na 
área de especialização, refletindo, de igual forma, sobre a práxis de forma crítica. Serviu 
assim, como mote, para a reflexão do conteúdo já analisado na alínea a) do nº 1 do artigo 4º do 
Regulamento 124/2011 de 18 de fevereiro de 2011. Auxiliou-me, deste modo, a desenvolver 
competências no domínio da responsabilidade profissional, ética e legal promovendo, de igual 
forma, uma reflexão sobre o próprio processo de tomada de decisão cĺnica: “(...) atos 
profissionais decorrem de um processo de toma de decisão que o enfermeiro percorre com 
base nu raciocino critico fundamento em premissas de natureza científica, técnica, ética, 
deontológica e juŕdica.” (Deodato, 2008, p. 27).  
Refletir auxiliou-me principalmente a desenvolver a minha capacidade crítica de 
compreender, numa ótica diferenciada “(...) o respeito pelos direitos humanos na relação com 
os clientes”, tal como descrito pela aĺnea b) do nº 3 do Artigo 99º do CDE inserido no EOE, 
republicado como anexo pela Lei n. 156/2015 de 16 de setembro. 
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O eixo reflexivo no âmbito do agir na práxis apresentou-se, assim, como um eixo basilar 
no meu próprio constructo como enfermeiro especialista (foi quiçá, inclusivamente, o mais 
relevante ao longo dos vários estágios).  
Em suma, terminei assim o estágio referente ao módulo II após atingir com sucesso os 
objetivos referentes à aquisição/ desenvolvimento de competências específicas do enfermeiro 
especialista na minha área de intervenção tendo em vista a melhoria dos cuidados prestados à 
pessoa em situação crítica no contexto descrito. 
 
4.2. – ABORDAGEM ESPECIALIZADA EM SITUAÇÕES DE URGÊNCIA/ 
EMERGÊNCIA - MÓDULO I (SERVIÇOS DE URGÊNCIA) 
 
Posteriormente, realizei uma abordagem especializada em situações de urgência/ 
emergência ao tema –matriz “Comunicação com o doente oncológico em situação crítica e 
sua família”. Tal decorreu no âmbito do módulo I (Serviços de Urgência) de 01 de setembro 
de 2016 a 26 de outubro de 2016 num AMP de uma IHIP.  
 A concretização deste estágio permitiu a aquisição de competências específicas 
referentes ao enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica, uma vez que é do seu 
doḿnio o cuidar “(...) da pessoa a vivenciar processos complexos de doença cŕtica e/ou 
fal̂ncia orgânica”, tal como descrito na alínea a) do artigo 4º do Regulamento nº 124/2011, de 
18 de fevereiro de 2011. Para além disso, cabe ao enfermeiro especialista o estabelecimento de 
“(...) prioridades de intervenção do enfermeiro no atendimento do doente em situação de 
urĝncia” (Vieira, 2009, p. 36). 
 O estágio foi realizado numa AMP, com características distintas de um serviço de 
urgência geral definidas no Despacho do Ministério da Saúde nº 727/2007, de 15 de janeiro de 
2007. 
Para todos os efeitos exerço atualmente a minha atividade profissional no âmbito da 
prestação de cuidados de enfermagem de caráter urgente/ emergente num serviço de 
características similares. A comparação era, assim, inevitável. Contudo e ao contrário do AMP 
de uma IHIP, o UANP de uma IHRO apenas se encontra vocacionado para a prestação de 
cuidados de enfermagem ao doente oncológico. 
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Tal apresentou-se como um desafio profissional, uma vez que tinha que prestar 
cuidados de enfermagem, após um longo hiato, a doentes e suas famílias que vivenciavam 
situações de instabilidade, de origem multifatorial, e/ou polivalente. Seria, assim, um terreno 
potenciador de novas experiências que promoveriam a competência e o aperfeiçoamento 
profissional como valores fundamentais da relação profissional, tal como definido pela alínea 
e) do nº 2 do Artigo 99º do CDE, inserido no Estatuto da OE, republicado como anexo pela 
Lei n. 156/2015 de 16 de setembro. 
Contudo e de acordo com o tema-matriz, o meu foco permaneceu na perspetiva 
comunicacional na prestação de cuidados de enfermagem ao doente oncológico e sua família. 
Sendo assim, a comunicação é assumida como uma ferramenta terapêutica do 
enfermeiro “(...) uma vez que ela lhe permite conhecer a personalidade, o ambiente de vida da 
pessoa e a conceção do mundo que entrava ou ao contrário, motiva os seus esforços para se 
preservar da doença ou para se tornar a cargo e conformar-se com o tratamento.” (Phaneuf, 
2005, p. 17). Tal destaca o papel primordial da comunicação, no âmbito do cuidar. 
Especificamente no caso do doente oncológico, a comunicação em situações de 
urgência/ emergência assume um papel de destaque, muito devido à conceção (por vezes dual) 
da condição oncológica no paradigma da pessoa em situação crítica.  
Tal remete para a necessidade de definir emergência oncológica como uma  
“(...) condição aguda que é causada pelo cancro ou pelo seu tratamento, requerendo 
uma rápida intervenção para evitar a morte ou dano permanente severo. Os doentes 
com cancro que se apresentam com emergências devem ser avaliados de modo 
semelhante aos que não têm cancro. (...) O evento pode ser devido ao próprio cancro, 
ao tratamento administrado para o controlar ou pode ser relacionado a uma condição 
nova ou previamente não relacionado com o cancro.” (Fortes, 2011, p. 4).  
Para a mesma autora, as emergências oncológicas podiam ser de origem metabólica, 
neurológica, cardiovascular, hematológica, respiratória, urológica ou relacionadas com os 
efeitos secundários dos diversos tratamentos e são uma realidade cada vez mais crescente nos 
serviços de saúde.  
As situações de urgência/ emergência oncológica são, assim, situações que podem 
ocorrer em qualquer fase da doença: desde o seu diagnóstico até à totalidade do decurso 
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natural da doença (incluindo, de igual forma, intervenções emergentes a pessoas em fim de 
vida, sem caráter curativo, promovendo o conforto das mesmas). 
Assim sendo, é  
“(...) uma avaliação atempada e completa, que leva ao diagnóstico e tratamento urgente 
pode ser salvadora de vida ou essencial para prevenir perdas irreverśveis de função. 
Assim, é importante que todos os profissionais que cuidam doentes com cancro tenham 
um conhecimento sólido das principais emerĝncias oncológicas e estejam atentos aos 
sinais de alarme de cada situação espećfica” (Fortes, 2011, p. 31).  
O mesmo é corroborado por (Sheehy, 2011, p. 611) que refere que  
“As urgências hematológicas e oncológicas abarcam um vasto leque de estados 
clínicos e representam um largo especto da gravidade do doente. O conhecimento dos 
processos patológicos comuns e a perspicácia na avaliação reforçam a capacidade do 
enfermeiro de urgência de estabelecer prioridades quanto aos cuidados, a fim de 
assegurar ótimos resultados no doente.”. 
 Encontrava-se assim criado o mote para definirmos objetivos gerais e específicos 
mediante o tema-matriz e o contexto clínico vigente. 
 Sendo assim, optámos por definir como primeiro objetivo geral o “Desenvolver 
competências científicas, técnicas, éticas, comportamentais e relacionais na prestação de 
cuidados de Enfermagem especializados ao adulto em situação crítica que recorre a um 
Serviço de Atendimento Médico Permanente/ Serviço Urgência”.  
Tal pretendeu ser o epígrafe para o desenvolvimento de competências como 
enfermeiro especialista no âmbito da enfermagem médico-cirúrgica num contexto similar ao 
meu, face ao descrito na alínea a) do artigo 5º do Regulamento nº122/2011, de 18 de fevereiro 
de 2011. 
O primeiro objetivo específico disse, assim, respeito ao “Prestar cuidados de 
Enfermagem especializados ̀ pessoa em situação crítica e sua família no AMP de uma IHIP, 
nas diversas áreas de trabalho”. 
Com o fim de conseguir realizar um maior acompanhamento da situação crítica das 
pessoas que recorriam ao AMP, foi definido como objetivo específico complementar o 
“Privilegiar a prestação de cuidados à pessoa com critérios de permanência em Sala de 
Observações”. Sendo assim, embora tenha experienciado todas as funções inerentes à prática 
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de enfermagem existentes no serviço (tais como por exemplo a triagem e/ou a sala de 
tratamentos) foi privilegiado o acompanhamento das situações clínicas em Sala de 
Observações. 
O presente objetivo permitiu desenvolver competências no âmbito da gestão adequada 
do processo de aprendizagem (de acordo com a formação prévia e a própria experiência 
pessoal e profissional), tendo em conta, de igual forma, a manutenção (contínua e autónoma) 
do próprio processo de auto-desenvolvimento.  
Para além disso, tal permitiu o aprofundamento de conhecimentos core na própria área 
de especialização em desenvolvimento. 
Potenciou, de igual modo, a capacidade de reagir perante situações imprevistas e 
complexas (no âmbito da área de especialização em concreto), permitindo assumidamente 
realizar tomadas de decisão fundamentadas (atendendo a evidências científicas e a 
responsabilidades sociais e éticas), zelando, concomitantemente, pelo cuidados prestados no 
campo de ação da enfermagem médico-cirúrgica. 
Por fim permitiu demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de 
comunicação no relacionamento com o cliente e família, assim como promoveu a elaboração 
contínua de uma relação terapêutica e de ajuda no respeito pelas crenças e pela sua cultura do 
outro. 
O segundo objetivo geral do estágio, por sua vez, foi definido por nós como o 
“Reconhecer a comunicação como elo fundamental para a prestação de cuidados de 
Enfermagem especializados à pessoa em situação de urgência/ emergência e sua família, em 
especial na interação com o doente oncológico”.  Tal surgiu devido à necessidade de 
desenvolver competências no âmbito do tema-matriz, coincidente com a minha prática 
profissional. 
Para tal, foi definido como objetivo espećfico o “Estabelecer relações 
comunicacionais terapêuticas com os doentes em situação de urgência/ emergência, em 
especial doentes e famílias a vivenciar uma realidade oncológica.”. Neste sentido, foi 
privilegiada, aquando a distribuição dos casos clínicos mediante o método de responsável, a 
minha prestação de cuidados a pessoas a vivenciar uma realidade oncológica. 
 Tal permitiu que, ao longo da prestação de cuidados de enfermagem ao doente 
oncológico a vivenciar uma situação de urgência e emergência, não ficasse descurada a sua 
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condição de saúde putativamente crónica e/ ou paliativa. Deste modo, muitas das emergências 
em oncologia, apresentavam-se no AMP (tal como na UANP) na forma de cuidados de 
conforto eminentes. Tal emerge para a necessidade de, neste contexto, compreender a 
aquisição de competências por mim desenvolvidas igualmente no âmbito específico do 
cuidado à pessoa “(...) com doença crónica, incapacitante e terminal, dos seus cuidadores e 
familiares, em todos os contextos da prática clínica, diminuindo o seu sofrimento, 
maximizando o seu bem-estar, conforto e qualidade de vida”, tal como descrito na alínea a) do 
nº 1 do Artigo 4º do Regulamento nº188/2015, de 22 de abril de 2015. 
Por sua vez, o terceiro objetivo geral definido pela tríade foi, definido como o 
“Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados ao doente 
oncológico e sua família no contexto de urgência/emergência”. Tal proveio da necessidade, 
descrita pela equipa de enfermagem (e pela sua coordenação) da mesma atualizar 
conhecimentos na área específica de prestação de cuidados à pessoa a vivenciar uma doença 
oncológica com intercorrências face à mesma. Deste modo, foram definidos dois objetivos 
específicos, respeitantes do eixo da formação em contextos de trabalho: o “Realizar um “Guia 
de prestação de cuidados de Enfermagem ao doente oncológico e sua família em situação de 
urĝncia”, de consulta rápida pela equipa” (APÊNDICE III), e o “Realizar uma sessão de 
formação sobre essa temática”. 
O Guia, encontra-se atualmente em formato digital numa pasta partilhada pela equipa, 
em formato de apresentação paras futuras reproduções – opção privilegiada pela direção 
clínica médica e de enfermagem do serviço. 
A sua concretização permitiu desenvolver competências descritas no âmbito da 
melhoria contínua da qualidade, tal como preconizado no artigo 6º e 8º do Regulamento 
nº122/2011, de 18 de fevereiro de 2011. 
Para além disso, permitiu desenvolver competências no âmbito da alínea a) do artigo 4º 
do Regulamento 124/2011 de 18 de fevereiro de 2011, tendo em vista a utilização de técnicas 
próprias da enfermagem na prestação de cuidados de enfermagem de excelência, tal com 
descrito nas alíneas c) e e) do número 4 do Artigo 9º do REPE legislado no Decreto-Lei nº 
161/96, de 4 de setembro – com alterações introduzidas pelo Decreto-Lei nº 104/98 de 21 de 
abril. 
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Tal permitiu a capacitação da gestão de aspetos complexos descritos no âmbito 
profissional e académico, a avaliação de situações complexas tendo como base uma perspetiva 
académica avançada, a promoção do desenvolvimento de outros enfermeiros (com prévia 
identificação de necessidades formativas na área de especialização) e a promoção da formação 
em serviço. 
Como terceiro e último objetivo geral do estágio foi delimitado o “Interpretar 
situações e vivências inerentes à prestação de cuidados de Enfermagem individualizados à 
pessoa a vivenciar uma situação que carece de cuidados de Enfermagem urgentes/ 
emergentes”. 
Encontrámo-nos assim, novamente no eixo da reflexão crítica. Delimitámos assim 
como objetivo específico o “Realizar duas reflexões críticas escritas sobre situações de 
interação comunicacionais ocorridas com um doente oncológico e/ou família”, tendo com 
objetivo específico complementar o “Privilegiar interações significativas com doentes 
oncológicos e suas famílias”. 
Deste modo, optámos ao longo do estágio pela realização de duas reflexões: 
• “A comunicação de más notícias ao doente oncológico e sua família em situação de 
urgência/ emergência”; 
• “A prestação de cuidados de enfermagem ao doente oncológico em situação crítica 
com alterações do seu estado de consciência: da legitimidade ao consentimento”. 
Ambas as reflexões foram realizadas novamente mediante a mobilização do Ciclo 
reflexivo de Gibbs (Gibbs, 2013). 
Tal adveio da necessidade de compreender como poderia, à luz das competências 
inerentes ao enfermeiro especialista, prestar melhores cuidados de Enfermagem ao doente 
oncológico a vivenciar uma situação de urgência/ emergência, o que seria um contributo 
fundamental para a minha prática clínica (conseguindo, concomitantemente e tal como já 
descrito, realizar um paralelo entre o contexto descrito e a minha práxis diária no UANP da 
IHRO). 
Permitiu, assim, desenvolver competências descritas na alínea b) do artigo 8º 
Regulamento nº122/2011, de 18 de fevereiro de 2011, sendo comum a todos os enfermeiros tal 
como descrito no nº 1 do Artigo 8º do REPE legislado no Decreto-Lei nº 161/96, de 4 de 
setembro – com alterações introduzidas pelo Decreto-Lei nº 104/98 de 21 de abril. 
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Para além da reflexão crítica sobre a prática, o presente objetivo permitiu formular e 
analisar questões/ problemas de maior complexidade relacionados com a formação em 
enfermagem, potenciando concomitantemente a formulação de um discurso pessoal 
fundamentando (tendo em consideração diferentes perspetivas sobre os problemas de saúde 
com que o doente se depara). Para além disso permitiu desenvolver uma consciência crítica 
para os problemas da prática profissional (atuais ou novos, relacionados com o cliente e/ou 
com a família) em enfermagem médico-cirúrgica.  
Para tal foram continuamente abordadas questões complexas de modo sistemático e 
criativo - em enfermagem médico-cirúrgica - de acordo com a análise sistemática de situações 
complexas. 
A prática da comunicação foi, em suma, transversal a todo o estágio. Tal implica a 
constante procura da satisfação do cliente. Cabe assim ao enfermeiro especialista em situação 
crítica “(...) a gestão da comunicação interpessoal e da informação à pessoa e faḿlia face a 
complexidade da vivência de processos de doença crítica e ou falência orgânica; a 
implementação de técnicas de comunicação facilitadoras da relação terapêutica em pessoas em 
situação cŕtica”, tal como descrito do anexo 4.1. do Regulamento dos padrões de qualidade 
dos cuidados especializados em enfermagem em pessoa em situação, Regulamento nº 
361/2015 de 26 de junho de 2015, correspondendo ao cumprimento dos Artigos 102º, 103º, 
104º 107º, 108º e 110º do CDE - inserido no EOE republicado como anexo pela Lei nº 
156/2015 de 16 de setembro. 
 Findado o estágio, sinto que desenvolvi competências como enfermeiro especialista em 
médico-cirúrgica com sucesso - nomeadamente no que diz respeito ao proposto como tema-
matriz (privilegiando a prática clínica, a pesquisa bibliográfica, a reflexão, e a formação em 
contextos de trabalho).  
O módulo descrito, devido ao paralelismo com a minha própria realidade, permitiu 
inclusive desenvolver novas práticas clínicas a adotar no meu próprio quotidiano no sentido da 





4.3. – ABORDAGEM PREVENTIVA EM FASE DE TRATAMENTO ATIVO -
MÓDULO III  (OPCIONAL) 
 
O último módulo, o III (Opcional), decorreu de 27 de outubro a 20 de dezembro de 
2017 num HDQ de um CCIO. 
 Tal correspondeu a uma abordagem preventiva de complicações que, potencialmente, 
poderiam levar o doente oncológico a incorporar o status de doente crítico ainda numa fase de 
tratamento ativo. O mesmo é explicado devido à própria essência do contexto, uma vez que é 
o local onde é possível compreender o papel do enfermeiro no que diz respeito à adoção de 
estratégias promotoras da prevenção de possíveis situações de risco para o doente oncológico 
em tratamento. 
Mas em que elo específico reside, então, a ligação entre a ocorrência de situações 
críticas e/ou emergentes para o doente oncológico e a vivência do próprio tratamento em 
Hospital Dia de Quimioterapia? Para tal é preciso compreender o papel do próprio tratamento: 
a quimioterapia. A quimioterapia é descrita como “(...) a utilização de substâncias qúmicas 
com atividade citotóxica com o objetivo de tratar pessoas com doença oncológica (...)” (Costa 
et al., 2005, pág. 32), em busca do controlo e/ou cura da doença. Trata-se assim de um 
tratamento sistémico, utilizada com diferentes intuitos (como terapêutica adjuvante, neo-
adjuvante, primária, combinada). 
Embora o seu principal objetivo seja o de “prevenir a multiplicação de células 
cancerígenas, a invasão do tecido adjacente ou o de desenvolvimento de metástases” (Otto, 
2000, p. 587), permitindo “(...) um aumento considerável da sobreviv̂ncia do doente 
oncológico (...) ”(Pimentel, 2006, p. 11), sabe-se que “ (...) este ganho é conseguido à custa de 
graves efeitos adversos” (Pimentel, 2006, p. 11). E eis que se encontra efetivada a ponte de 
aproximação entre o doente oncológico em tratamento ativo e a sua assunção como possível 
doente crítico. A explicação para tal é de origem multifatorial, sendo que a gestão de sintomas 
e complicações associadas ao tratamento assumem um papel vital neste processo. 
Sendo assim, o doente oncológico poderá experienciar diversos efeitos adversos tais 
como fragilidade venosa, alopécia, diarreia, náuseas e vómitos, alterações no estado 
nutricional, anorexia/ alterações no paladar. Contudo, poderá também experienciar efeitos 
adversos agudos, tais como hipersensibilidade/ anafilaxia, extravasamento, estomatites/ 
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mucosites, náuseas e vómitos, mielossupressão, ou até mesmo estados de toxicidade cardíaca, 
neurológica, renal e/ou pulmonar (Phillips, 2001). Tais complicações poderão desencadear a 
perda de funcionalidade parcial e/ou total do indivíduo – e quiçá, inclusive, a sua morte 
Tal exige do enfermeiro que administra citostáticos uma competência major: a de 
certificar que o próprio doente oncológico submetido a quimioterapia e sua família 
compreendam os riscos, os recursos, os sinais de alarme e a urgência em recorrer em tempo 
útil a uma unidade de saúde, com o fim de prever a evolução de uma infeção por uma sépsis 
(por exemplo). 
Seguindo a mesma linha de raciocínio, cabe ao enfermeiro que administra saber 
comunicar. Comunicar o que administra. Comunicar efeitos secundários. Comunicar sinais de 
alarme. Comunicar possíveis recursos a mobilizar em caso de ocorrerem complicações 
associadas ao tratamento. E, para além do simples ato clínico, saber gerir sentimentos, 
angústias, medos e expectativas face ao tratamento e à vivência da doença. 
Encontrou-se, assim criado o mote para a realização de estágio em HDQ na prevenção 
de complicações associadas com a administração de citostáticos que poderão converter o 
doente oncológico em tratamento ativo em doente crítico. 
Segue-se então a seguinte ordem de pensamento: a doença oncológica não pode ser 
assumida apenas como uma doença experienciada em quatro paredes, numa unidade hospitalar 
travada nos seus doḿnios: “A doença oncológica é um grave problema de sáde ṕblica, com 
custos pesadíssimos, não só económicos, mas também sociais. A nível individual não existe 
nenhuma dimensão da vivência que não seja afetada.” (Pimentel, 2006, p. 11).  
Em suma, a quimioterapia dever ser administrada  
“(...) apenas por enfermeiros especializados nos vários procedimentos. A educação do 
doente e da família, sobre os vários aspetos da quimioterapia (ex: procedimento, 
efeitos secundários e potenciais toxicidades e, ainda, cuidados de ‘follow-up’), requer 
uma avaliação e intervenção de enfermagem competentes. O enfermeiro deve encorajar 
o doente e família a tornarem-se parte integrante do planeamento e concretização dos 
cuidados” (Otto, 2000, p. 619). 
Realizada a explicação necessária  para justificar a realização de um estágio na área da 
prestação de cuidados de enfermagem especializados ao doente a vivenciar uma situação 
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crítica num HDQ, foram assim definidos, pela tríade pedagógica vários objetivos gerais e 
específicos, tal como nos módulos prévios (tendo em conta o tema-matriz). 
O primeiro objetivo geral disse respeito ao “Desenvolver competências científicas, 
técnicas, éticas, comportamentais e relacionais na prestação de cuidados de enfermagem 
especializados ao doente oncológico submetido a tratamento ativo”. 
Para tal, foram desenvolvidos diversos objetivos específicos, tais como o “Prestar 
cuidados de enfermagem especializados ao doente oncológico submetido a quimioterapia (e 
sua família) num HDQ de um CCIO”, o “Consolidar conhecimentos na área da 
administração de quimioterapia, imunoterapia e terapêutica hormonal”, o “Participar em 
consultas de primeira vez do HDQ”, e o “Participar em consultas de enfermagem ao doente 
hematológico em contexto de ambulatório”. 
O primeiro objetivo geral disse, em suma, respeito maioritariamente ao eixo da prática 
clínica, cujas competências desenvolvidas ao longo do tema-matriz são coincidentes face ao já 
apresentado nos dois módulos anteriores.  
Do mesmo modo, o segundo objetivo geral, foi definido como “Desenvolver 
competências comunicacionais na área da prestação de cuidados à pessoa a vivenciar uma 
doença oncológica (e sua família), em fase de tratamento ativo”, respeitante do eixo da 
reflexão crítica (sendo que as competências adquiridas são em tudo similares ao descrito nos 
módulos prévios). Para o efeito foi definido como objetivo específico o “Realizar duas 
reflexões críticas escritas sobre situações de interação comunicacional ocorridas com um 
doente oncológico e/ou família”. 
Optámos, assim, pela realização de reflexões ao longo do estágio: 
• “Da humanitude ao conforto do doente oncológico”: 
• “A parceria com o doente oncológico e sua família como intervenção para a 
promoção do Cuidado de Si”. 
Ambas as reflexões foram realizadas novamente mediante a mobilização do Ciclo 
reflexivo de Gibbs (Gibbs, 2013). 
 Por sua vez, foi definido como terceiro objetivo geral o “Contribuir para a melhoria 
da qualidade na prestação de cuidados de enfermagem ao doente oncológico e sua família na 
minimização de possíveis complicações secundárias ao tratamento ativo”. 
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 Para tal, foram definidos como objetivo específico o “Realizar de um estudo com a 
seguinte tema: “A responsabilidade do enfermeiro na prevenção do choque séptico no doente 
oncológico submetido a quimioterapia com neutropenia febril”. O estudo encontra-se descrito 
no primeiro capítulo do presente relatório, sendo que o segundo objetivo específico associado 
disse respeito ao “Expor os resultados do estudo à equipa após publicação do estudo”, com o 
fim de sustentar a consulta de primeira vez em fase de criação no HDQ do CCIO.  
Tal permite ao enfermeiro especialista “(...) definir e utilizar indicadores que lhe 
permitam avaliar, de uma forma sistemática, as mudanças verificadas na situação de saúde do 
utente e introduzir medidas corretivas” (Vieira, 2009, p.36) colaborando igualmente “(...) no 
diagnóstico de sáde da comunidade e na resolução dos problemas detetados” (Vieira, 2009, 
p.36). 
O ́ltimo objetivo permitiu, assim, “participar na orientação da comunidade na busca 
de soluções para os problemas de sáde detetados”, tal como descrito na aĺnea b) do Artigo 
101º do CDE (inserido no EOE republicado como anexo pela Lei nº 156/ 2015 de 16 de 
setembro) assim como na amplamente analisada alínea a) do Artigo 5º do Regulamento 
124/2011, de 18 de fevereiro de 2011. 
O enfermeiro especialista  em enfermagem médico-cirúrgica pretende, de igual forma e 
segundo o anexo 4.2. do Regulamento nº 361/2015 de 26 de junho de 2015 promover “(...) o 
potencial de sáde da pessoa que vivenciou processos complexos de doença cŕtica e ou 
fal̂ncia orgânica;”, agindo concomitantemente no sentido de prevenir “(...) complicações  
para a saúde da pessoa a vivenciar processos complexos de doença crítica e ou falência 
orgânica, tal como descrito anexo 4.3. do mesmo regulamento. 
Concomitantemente, tal permitiu o desenvolvimento da compreensão relativamente às 
implicações da investigação na práxis, a incorporação de resultados de investigação válidos e 
relevantes no âmbito da especialização quotidiano, e a promoção da investigação per si em 
serviços inerentes à área de especialização. 
O último estágio (referente ao módulo III – Opcional), consentiu, em suma, uma 
abordagem preventiva em fase de tratamento ativo facilitando, assim, a globalização da 
perceção do percurso total do doente oncológico nas diferentes fases de vivência da saúde- 
doença no contato com a enfermagem (potenciando competências em vários contextos no 






Não estamos sozinhos. Aliás, não somos quem somos sozinhos. Sendo assim, somos o 
que somos sendo não só o corpo, a alma, as emoções que nos constituem: somos também o 
que somos com os outros, e que em parte também nos definem (e são parte de nós).  
Tal apresentou-se como o mote para a realização de todo um percurso no sentido de 
desenvolver competências como enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica.  
 Para todos os efeitos, o presente relatório assume-se como mais do que uma descrição 
simples das competências desenvolvidas ao longo de cada estágio: apresenta-se como uma 
reflexão sobre a minha prestação de cuidados de enfermagem ao doente oncológico em 
situação crítica e sua família no aprimoramento do processo de cuidar. 
Para tal, desenvolvi um tema-matriz que em tudo é coadunável com a minha própria 
experîncia profissional: “A comunicação com o doente oncológico em situação crítica e sua 
família”.  Sendo assim, o mesmo tema foi aprofundado de forma tridimensional, segundo a 
experiência vivida em diferentes módulos de estágio. Foi realizada, assim uma abordagem 
especializada em UCI (módulo II –Cuidados Intensivos/ Intermédios), uma abordagem 
especializada em situações de urgência/ emergência (módulo I – Serviços de urgência) e uma 
abordagem especializada em fase de tratamento ativo (módulo Opcional). 
Desenvolvi, por conseguinte, várias competências edificadas num constructo definido 
através de três eixos fundamentais: o eixo da prática clínica, o eixo da reflexão crítica e o eixo 
da formação em contextos clínicos – tendo como base a prática baseada na evidência em 
enfermagem. O mesmo apenas foi possível através da criação de uma terceira tríade: a 
pedagógica, que me envolveu num processo diário de construção de competências orientado 
num processo formativo que englobou o docente orientador e os diferentes enfermeiros 
orientadores dos diversos contextos clínicos. 
É claro que o caminho percorrido foi presenteado não só por sucessos, como também 
por espinhos. E esses espinhos apresentaram-se na forma de inúmeras dificuldades: o tempo 
que escasseava, as realidades que se alteravam continuamente necessitando de uma contínua 
adaptação, assim como o stress contínuo e diário inerente a quem cuida do Outro numa 
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realidade por vezes tão severa (como a luta contra o cancro, num ambiente tão hostil como 
uma UANP de um IHRO). Contudo, foram essas mesmas dificuldades que, ao serem 
colmatadas, construíram um patamar seguro para o sucesso.   
E o sucesso, neste caso, assume outro nome: desenvolvimento profissional. Considero, 
desde modo, ter atingido o principal objetivo do presente trabalho: o de descrever, analisar e 
sobretudo refletir criticamente sobre o processo de aquisição de competências gerais e 
específicas de EEEMC.  
Do mesmo modo, pela consolidação realizada de conhecimentos prévios baseados nas 
mais atuais premissas técnico-científicas, pela reflexão crítica constante e profunda sobre o 
processo de cuidar, pela promoção da formação realizada junto dos pares (que exige uma 
aprofundada pesquisa bibliográfica e grau de conhecimento sobre as temáticas abordadas), 
assim como pela promoção da melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem (tendo 
como base o respeito pelo Outro e pelas bases éticas, deontológicas e jurídicas da práxis de 
enfermagem), considero que atingi o principal objetivo de todo o percurso descrito: o de 
especializar-me em enfermagem médico-cirúrgica.  
É assim crucial capacitar-me continuamente no sentido de intervir na preservação não 
só da saúde como também de todas as características que tornam o ser humano, humano. Esta 
é a razão pela qual terei que desenvolver, mais uma vez de forma contínua, competências 
científicas, éticas, técnicas e relacionais na prestação de cuidados de enfermagem, 
preservando, de igual forma, a minha própria humanitude. 
Como última consideração, prescrevo um memorando para o meu futuro- eu: este 
percurso, que aparentemente se encontra findado com o presente relatório, não corresponde ao 
fim de uma etapa: contrariamente ao previsto, corresponde a um início. Esse início diz respeito 
ao meu desenvolvimento contínuo como enfermeiro, uma peça integrante (embora basilar) da 
minha jornada no sentido de promover o cuidar em excelência do Outro, promovendo-o no 
seio de uma sociedade, de uma instituição, de uma equipa, e de uma relação terapêutica. 
Sim, de facto não estamos sozinhos, nem somos quem somos sem ninguém. Mas 
através do que fui construindo hoje, sou um pouco mais como pessoa e profissional do que era 
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Sessão de formação sobre: 
 
”Preparação do doente e família na transferência do doente oncológico em choque séptico 
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Sessão de formação sobre: 
“Guia de intervenção para a prestação de cuidados de enfermagem à pessoa a vivenciar 
uma situação de emergência oncológica”. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
